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RESUMO 

 

Objetivo: Avaliar o efeito da suplementação isolada de vitamina D (VD) sobre a 

ocorrência de quedas e o equilíbrio postural em mulheres na pós-menopausa com 

histórico de quedas. 

Métodos: Foi conduzido ensaio clínico, duplo-cego, placebo-controlado envolvendo 

160 mulheres, idade 50-65anos, amenorréia ≥12 meses, com histórico de quedas. As 

participantes foram randomizadas em dois grupos: VD 1000UI/dia via oral (n=80) ou 

placebo (n=80). O tempo de intervenção foi nove meses, com avaliações nos momentos, 

inicial e final. Foram avaliados: o equilíbrio pela estabilometria (plataforma de força 

computadorizada), a massa muscular pela densitometria de corpo total, e a força 

muscular pelo teste de pressão manual e teste do agachamento. Os valores séricos de 

25(OH)D foram mensurados por HPLC. A análise estatística foi por intenção de 

tratamento (ITT), empregando-se ANOVA, Qui-Quadrado e Regressão Logística. 

 Resultados: Após nove meses, valores médios de 25(OH)D aumentaram de 15,0±7,5 

ng/ml para 27,5±10,4 ng/ml (+45.4%) no grupo VD, e diminuíram de 16,9±6,7 ng/ml 

para 13,8±6,0 ng/ml (-18.5%) no placebo (p<0.001). A ocorrência de quedas foi maior 

no grupo placebo (+46.3%) com risco ajustado de 1,95 (IC 95% 1,23-3,08) vezes maior 

de quedas e 2,80 (IC95% 1,43-5,50) vezes maior de quedas recorrentes quando 

comparado ao grupo VD (p<0.001). Observou-se redução da oscilação corporal pela 

estabilometria, com menor amplitude ântero-posterior (-35.5%) e latero-lateral (-37.0%) 

(p<0.001); e aumento da força muscular (+45.5%) pelo teste do agachamento (p=0.036) 

apenas no grupo VD. Nas mulheres do grupo placebo houve redução (-5.8%) na massa 

muscular (p=0.030).  
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Conclusão: Em mulheres na pós-menopausa com histórico de quedas, a suplementação 

isolada de vitamina D repercutiu em menor ocorrência de quedas e melhora no 

equilíbrio postural e na força muscular. 
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ABSTRACT 

 

Objective: to evaluate the effect of isolated vitamin D (VitD) supplementation on the 

rate of falls and the postural balance in fallers postmenopausal women. 

Methods: In this double-blind placebo controlled trial 160 women with age 50-65 

years, amenorrhea ≥ 12 months and history of falls were included. Participants were 

allocated at random to receive either 1,000UI VitD /day orally (n = 80) or placebo (n = 

80). The intervention time was 9 months, with assessments at initial and final moments. 

Postural balance was assessed by stabilometry (computerized force platform). Muscle 

mass was estimated by Total-body DEXA and muscle strength by handgrip strength and 

chair-rising test. Serum levels of 25-hydroxyvitamin D [25(OH)D] were measured by 

HPLC. Data were analyzed according to intention-to-treat, using ANOVA, chi-square 

and logistic regression.  

Results: After 9 months, mean 25(OH)D levels increased from 15.0±7.5 ng/ml to 

27.5±10.4 ng/ml (+45.4%) in the VitD group whereas decreased from 16.9±6.7 ng/ml to 

13.8±6.0 ng/ml (-18.5%) in the placebo group (p<.001). The rate of fall was higher in 

the placebo (+46.3%, p<.001), that presented an adjusted risk of 1.9 (CI 95% 1.23-3.08) 

times higher of falls and 2.80 (CI 95% 1.43-5.50) times higher of recurrent falls than the 

VitD group. There was reduction in body sway by stabilometry, with lower amplitude 

of anteroposterior (-35.5%) and laterolateral (-37.0%) oscillation, only in the VitD 

group (p<.001). In this group, there was significant increased in muscle strength of the 

lower limbs by chair-rising test (+45.5%, p=0.036). Women in the placebo group 

presented significant reduction in the muscle mass (-5.8%) (p=0.030). 

Conclusion: Fallers postmenopausal women with isolated vitamin D supplementation 

had a lower rate of falls and improvement in postural balance and muscle strength. 
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1.1. A Menopausa e o Equilíbrio Postural 

 

Com o advento da menopausa, o declínio na produção estrogênica reflete-se 

em todos os tecidos alvos, interferindo negativamente na qualidade de vida da mulher 

climatérica. Estudos sugerem que o hipoestrogenismo interfere no equilíbrio postural, 

explicando o aumento na ocorrência de quedas e fraturas no período menopáusico
1,2,3

. 

Embora o sistema muscular e o esquelético sejam estruturalmente interdependentes, na 

mulher na pós-menopausa as condições musculares se modificam, alterando a postura e 

o centro de gravidade se desloca prejudicando o equilíbrio.  

O equilíbrio postural adequado requer a manutenção do centro de gravidade 

sobre a base de sustentação durante situações estáticas e dinâmicas. O corpo deve ser 

capaz de responder às translações do centro de gravidade impostas voluntariamente e 

aquelas impostas de forma involuntária ou inesperada
4
. Oscilações posturais ocorrem 

mesmo quando uma pessoa procura manter-se em pé o mais estável possível. São 

decorrentes da dificuldade em manter os segmentos corporais alinhados entre si sobre 

uma base de suporte restrita, utilizando o sistema muscular que produz forças que 

variam ao longo do tempo. Essas forças aceleram continuamente o corpo humano em 

todas as direções em torno do seu centro de gravidade
5
.  

Todos os componentes do equilíbrio postural - o sensorial, o efetor e o 

processamento central - são afetados pelo envelhecimento. No sistema sensorial, a 

acuidade visual e a percepção de profundidade agravam-se com a idade. A visão ajuda a 

orientar o corpo no espaço ao referenciar os eixos verticais e horizontais dos objetos ao 

seu redor.  As informações advindas dos receptores sensoriais no aparelho vestibular 

interagem com as informações visuais e somatossensoriais para produzir o alinhamento 

corporal e o equilíbrio postural adequados, sendo importante no controle do equilíbrio
6
. 
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No componente central, a lentidão no processamento de informações sensoriais e na 

velocidade da condução nervosa contribui no retardo observado no estabelecimento das 

respostas posturais automáticas e no aumento do número de etapas necessárias para 

recuperar o equilíbrio depois da perturbação
7
. O componente efetor constitui o aparelho 

biomecânico que expressa resposta centralmente programada. Fatores como amplitude 

de movimento, o torque e a força muscular, e o alinhamento postural afetam a 

capacidade de resposta efetiva de uma pessoa ao distúrbio do equilíbrio
8
. Os idosos que 

sofrem quedas produzem um torque muito mais fraco na porção distal do membro 

inferior do que idosos saudáveis. A capacidade de produzir rapidamente o torque no 

tornozelo é fator-chave na recuperação do equilíbrio e pode estar diminuído no idoso. 

Desse modo, força muscular suficiente dos músculos do membro inferior é elemento 

primordial no controle efetivo do equilíbrio
9
. 

 

1.2.O Equilíbrio e as Quedas 

 

A prevalência de queixas relacionadas ao equilíbrio postural na população 

acima dos 65 anos atinge 85%, associado a várias etiologias, se manifestando como 

desequilíbrio, desvios de marcha, instabilidade, náuseas e quedas, que na população 

idosa apresentam elevada morbidade e mortalidade
10

. As quedas são responsáveis por 

90% do crescente aumento de fraturas de quadril e são sexta causa de morte entre 

mulheres acima de 65 anos
11

. Reduzir o seu risco é forma de minimizar os custos com 

assistência a mulher na pós-menopausa; e se torna possível à medida que fatores 

determinantes da queda são identificados e intervenções propostas
12

. 

Queda é definida como movimento involuntário que resulta no 

deslocamento ao chão da própria altura
13,14

. São numerosos os estudos que analisam 
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quedas em idosos, tanto no que diz respeito à epidemiologia, etiologia e fatores de risco 

associados, assim como em relação às conseqüências desses eventos. Fatores como 

idade, sexo, doenças, uso de medicamentos, visão deficiente, prejuízo da capacidade 

funcional, pouco equilíbrio, fraqueza muscular e perigos ambientais foram apontados 

pela literatura como predisponentes de quedas
7-9,15-17

.  

Entre estes, a sarcopenia – definida como redução na quantidade e na 

qualidade muscular - deve ser destacada pelo prejuízo locomotor e por retardar as 

reações ao equilíbrio
8
. O envelhecimento diminui a adaptação da resposta muscular que 

eleva o risco a quedas
18

. A perda de força e massa muscular está entre as alterações 

orgânicas mais importantes no processo de envelhecimento, responsável pela 

diminuição na autonomia e capacidade funcional do idoso
19

. A sarcopenia tem início na 

terceira década de vida, se tornando mais significante após os 65 anos de idade. A cada 

década, as idosas perdem em média de 0,6 kg de massa de tecido magro e os homens, 

1,6 kg. A perda de massa muscular resulta na redução da força muscular e esta, por sua 

vez, leva a aumento do risco de queda
20

. Sendo assim, aos 80 anos, o indivíduo 

apresenta em média 30% menos massa muscular quando comparado ao adulto jovem
21

.  

Este processo implica na redução da força muscular
19,22

, que por sua vez, se associa 

significativamente com a autonomia do idoso em realizar as atividades diárias
23,24

. 

Embora os mecanismos não sejam claros, a etiologia da sarcopenia parece ser 

multifatorial, envolvendo fatores genéticos, ambientais e hormonais
25-27

.   

Dado ao contexto das quedas e suas conseqüências na qualidade de vida da 

mulher na pós-menopausa, esforços tem sido conduzidos para avaliar o equilíbrio. Por 

meio de instrumentos de avaliação do equilíbrio postural é possível identificar quais 

indivíduos estão propensos a quedas, causa de perda funcional e dependência; 

fornecendo informações referentes ao nível de desempenho e da necessidade de 
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intervenções
30

. Entre os testes clínicos são descritos: teste de agachamento e teste de 

apreensão manual. Avaliam tarefas funcionais comuns como se sentar, mudar de 

posição e pegar objetos. São de fácil aplicabilidade e baixo custo, mas limitados pela 

precisão dos resultados. Por outro lado, os testes de laboratório, como a estabilometria, 

são complexos, exigindo infra-estrutura e maior custo; no entanto fornecem resultados 

mais precisos na análise do equilíbrio e risco de quedas
5
. Atualmente aparelhos 

sofisticados são empregados para verificar as deteriorações do controle do sistema 

postural. Envolvem a realização de tarefas com a privação de uma ou mais fontes 

sensoriais e perturbações induzidas no ambiente ou na superfície de apoio por meio do 

uso de plataforma de força
29

.  

 

1.3. A Vitamina D 

 

A vitamina D (VD) é uma vitamina lipossolúvel, essencial para manutenção 

do esqueleto e para absorção de cálcio. Se proveniente da síntese em animais, é 

denominada de colecalciferol (vitamina D3). É adquirida pela dieta pela ingestão de 

alimentos ricos em óleo de peixe, fígado e ovos. Entretanto, a maior fonte decorre da 

ativação na pele (derme e epiderme). A partir da exposição aos raios UVB ocorre a 

ativação na pele (derme e epiderme), do composto 7-deidrocolesterol que se transforma 

em vitamina D3, sendo armazenada e liberada pelas células de gordura
30

. Essa forma, 

cuja ativação não é metabólica, necessita das funções hepáticas e renais preservadas. É 

transportada pela corrente sanguínea até o fígado, onde sofre uma hidroxilação no 

carbono 25, tornando-se 25 hidroxivitamina D [25(OH)D] ou calcidiol, forma inativa da 

VD. Para se tornar ativa, a 25(OH)D necessita ainda de uma hidroxilação na posição 1, 

nos túbulos proximais dos rins, sob a ação da enzima 1α-hidroxilase, transformando-se 
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em 1,25-diidroxivitamina D  [1,25(OH)2D] ou calcitriol, que é responsável pelos  

efeitos biológicos
31,32

. O nome 'vitamina D' é um equívoco histórico. A forma ativa, o 

calcitriol, pode ser considerada um hormônio, pois é sintetizado em humanos, é 

submetido a regulação autócrina e interage com receptor nuclear. A VD tem importante 

e reconhecido papel na mineralização óssea, na concentração de cálcio/fósforo e na 

regulação da paratireóide
30

. A forma ativa da VD regula a transcrição de número 

expressivo de genes que codificam proteínas transportadoras de cálcio e proteínas da 

matriz óssea. A VD também modula a transcrição de células do ciclo protéico que 

diminuem a proliferação celular e aumentam sua diferenciação (precursores de 

osteoclastos, enterócitos e queratinócitos). Essa propriedade pode explicar a ação da VD 

na reabsorção óssea, no transporte intestinal de cálcio e na pele
33

.  

A exposição ao sol é o principal determinante do status da VD, responsável 

por 80-90% do armazenamento de VD no corpo
34,35

. São vários os fatores que 

influenciam a capacidade de produção de VD pela pele: idade, estação do ano, hora do 

dia, latitude do local, uso de protetor solar, tipo de pele, porcentagem de gordura 

corporal, e estilo de vida
36

. De acordo com Diretrizes Australianas de Exposição Solar 

de 2007
37,38

, recomenda-se para população em geral que pessoas de pele clara podem 

alcançar valores adequados de VD (> 30 ng/ml) no verão, expondo o rosto, braços e 

mãos ou  área equivalente de pele por 15 minutos de luz solar em períodos de pico 

UVB,  3 a 4 dias da semana. No inverno, onde os níveis de radiação UVB são menos 

intensos, a manutenção dos valores de VD pode exigir 2-3 horas (por semana) de 

exposição à luz solar. Entretanto para população de risco, como idosos, negros, obesos e 

mulheres na pós-menopausa, as recomendações indicam a suplementação de VD para 

alcanças valores plasmáticos adequados
37,38

. 
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O mecanismo de ação da VD no organismo é bastante vasto. A VD parece 

agir no aumento da massa muscular, promovendo aumento na força muscular dos 

membros inferiores, o que poderia reduzir o número de quedas e consequentes 

fraturas
39

. Os receptores de VD têm sido identificados em células musculares
40,41

, fato 

que sustenta a idéia de efeito direto da VD no tecido muscular. No entanto, poucos 

estudos têm explorado este aspecto. Vários estudos têm mostrado que os metabólitos da 

VD afetam o metabolismo da célula muscular por meio da transcrição genética, pela 

variação do alelo do VDR, assim como por mecanismos rápidos não envolvendo síntese 

de DNA
14,39,42,43

. Experimentos in vitro demonstraram que a administração de VD 

estimulou as principais vias de diferenciação e crescimento muscular em mioblastos 

C2C12, atuando diretamente sobre as células através de receptor nuclear de VD (VDR)
44-

48
. Esses estudos também demonstraram que a concentração dos VDR intramionuclear 

aumenta tanto após a administração de 1,25(OH)D e 25(OH)D
49

. A VD por meio de 

receptores específicos exerce ações que envolvem desde a síntese protéica até a cinética 

da contração muscular, repercutindo diretamente na capacidade de realizar movimentos 

rápidos, podendo evitar quedas
42,43

. Pesquisas clínicas demonstraram melhora 

significativamente da força muscular e do equilíbrio com a suplementação de VD
50,51

, 

reduzindo o número de quedas e fraturas associadas à queda em idosos
52-55

.  

Atualmente, a dosagem de 25(OH)D é a mais adequada para se avaliar e 

monitorizar o status nutricional de VD no organismo humano, pois os valores 

plasmáticos são os principais indicadores das reservas corporais
56,57

. Caracterizam-se 

como hipovitaminose D concentrações plasmáticas de 25(OH)D abaixo do limiar 

considerado suficiente para manutenção da secreção normal de paratormônio (PTH) 

pelas paratireóides
58

.  Na insuficiência de VD evidencia-se elevação do PTH 

circulantes, traduzindo um hiperparatireoidismo secundário, com redução da fração 
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ativa de 1,25(OH)2D, que aumenta a reabsorção óssea
56,59

. Assim, a diminuição da 

síntese de VD pode ocasionar maior fragilidade óssea e susceptibilidade a fraturas. 

Estudos que analisam a relação entre saúde óssea e VD estimam que a concentração 

desejável de 25(OH)D é no mínimo de 30 a 40 ng/ml. Valores inferiores correlacionam-

se com hiperparatiroidismo secundário com consequente prejuízo à densidade mineral 

óssea (DMO)
58,59

. A suplementação diária de VD é capaz de reverter esse quadro de 

hiperparatiroidismo e impedir a perda óssea em mulheres com idade superior a 50 

anos
60

. A deficiência da VD pode ser confirmada pela aferição dos níveis séricos de 

25(OH)D. Por outro lado, as concentrações de 1,25(OH)2D estão usualmente dentro dos 

valores normais de referencia ou mesmo aumentada em pacientes deficientes/ 

insuficientes, razão pela qual não são utilizadas como referência na prática clinica 

diária
57

.   

Vários estudos preconizam valores plasmáticos de classificação para 

deficiência da VD, entretanto não há um consenso
56,58,59,61-65

. A classificação 

desenvolvida por Freaney et al 
61

 é amplamente empregada para definir o status de VD, 

considerando como concentrações plasmáticas desejáveis de 25(OH)D valores acima 40 

ng/mL ou de 100 nmol/L
61

. Em diretriz clinica da Task Force Norte-Americana
62

, a 

insuficiência de VD foi definida como valores entre 21–29 ng/ml (52,5–72,5 nmol/l) e a 

deficiência de VD como valores inferiores a 20 ng/ml (50 nmol/l)
62

. Número crescente 

de estudos sugerem que são necessários valores acima de 30ng/ml para garantir melhor 

disponibilidade de VD
34,56,58,59,64,65

 , caracterizando como hipovitaminose D 

concentrações plasmáticas de 25(OH)D abaixo do limiar de 30ng/ml. Valores abaixo de 

20ng/ml são considerados como insuficiência e a deficiência é definida como valores de 

25(OH)D abaixo 10ng/ml, e concentrações inferiores a 5ng/ml são considerados como 

uma deficiência grave que pode causar osteomalacia e miopatia grave
34

.  
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1.4. A hipovitaminose  D 

 

Reconhece-se que a deficiência de VD é condição médica frequente em todo 

mundo
49,58,66-68

. Cerca de um milhão de pessoas no mundo apresenta deficiência da 

VD
31

. Mesmo moradores de regiões próximas a linha do equador, com alta incidência 

de sol, apresentam valores inadequados de VD
69

. Estudo epidemiológico em 18 países 

de latitudes variadas, avaliando a prevalência de concentrações plasmáticas de 25(OH)D 

em mulheres na pós-menopausa, observou valores baixos em quase todo o planeta, 

sendo que em média 64% das participantes apresentavam valores inadequados
66

.  

Imaginava-se que o Brasil, por ser um país tropical e ensolarado, não apresentasse 

população exposta à deficiência de VD. No entanto, trabalhos recentes em algumas 

cidades têm revelado números alarmantes
67-70

. Russo et al
67

, avaliando 251 mulheres na 

pós-menopausa residentes na cidade do Rio de Janeiro, observaram que 91,6%  

apresentavam concentrações plasmáticas de VD abaixo dos valores considerados 

normais para faixa etária (<40 ng/ml). Essa elevada ocorrência de hipovitaminose D em 

mulheres com baixa DMO sugere que avaliação sistemática das concentrações 

plasmáticas de 25(OH)D deveria ser realizada nessa população
67

. Unger et al 
68

, 

estudando 603 voluntários saudáveis (118 homens e 485 mulheres) da cidade de São 

Paulo, faixa etária entre 18 e 90 anos, constataram ao final do inverno deficiência de 

vitamina D em 77,4% e ao final do verão em 37% dos participantes. Como conclusões 

do estudo: existe alta prevalência de hipovitaminose D que não está restrita a crianças e 

idosos; o fato de viver em área ensolarada a maior parte do ano não é suficiente para 

obter concentrações adequadas de VD
68

.  

O estado de hipovitaminose D é comumente encontrado em mulheres na 

pós-menopausa. Entre as prováveis causas descrevem-se: baixa exposição solar e 
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capacidade reduzida de produção de VD
71

; função renal diminuída
59

; menor absorção de 

VD pelo trato gastrintestinal
60

; e uso de múltiplas drogas que podem interferir absorção 

e metabolização da VD. Outros fatores também influenciam a capacidade de produção 

de VD pela pele: uso de filtro solar, cor da pele, roupa e idade
71

. Com o 

envelhecimento, a quantidade de 7-deidrocolesterol presente na epiderme, substância 

fundamental para a produção da VD, começa a diminuir. Uma pessoa de 70 anos 

consegue sintetizar apenas 25% da quantidade dessa substância em comparação a uma 

pessoa de 20 anos de idade, com o mesmo tempo de exposição aos raios solares
71

. A 

hipovitaminose D frequentemente ocorre de forma assintomática, porém a paciente 

pode apresentar fraqueza muscular com maior risco de quedas e, portanto de fraturas. 

Estudos mostram que a suplementação de vitamina D diminui as quedas na população 

idosa
72

.  

 

1.5. A Suplementação de vitamina D                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                               

 

Sabendo-se que as fontes dietéticas de vitamina D são inadequadas, é 

interessante que mulheres na pós-menopausa recebam suplementação para garantir a 

saúde óssea
57

. A suplementação diária de 1000UI de VD (dentro de um período mínimo 

de seis meses) aumenta os valores séricos em torno de 10ng/ml, dose esta sugerida para 

pacientes com idade inferior a 65 anos. Já com idade superior deveriam receber dose 

diária de 2000UI
73,74

. Em geral, para cada 100UI de VD suplementada há aumento de 1 

ng/ml a nível sérico de 25(OH)D e quanto menor os valores séricos basais, melhor a 

resposta a suplementação. A suplementação destina-se a elevar valores séricos de 

25(OH)D acima de 30ng/ml de modo a aproveitar o máximo os benefícios da VD
75

.  

Estudo demonstrou que a absorção de cálcio foi 65% maior quando as concentrações 
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plasmáticas médias de 25(OH)D estavam de 86nmol/L (34ng/ml), se comparadas à 

absorção em concentrações médias de 50nmol/L (20ng/ml)
75

. A maioria dos estudos 

avaliando associação entre 25(OH)D e o risco de fraturas e quedas tem empregado 

doses diárias entre 400 a 1000 UI
30

.  

Os dados são escassos sobre os efeitos de longo prazo com doses superiores 

a 1000 UI por dia e os riscos não podem ser descartados
76

. Administração de VD é 

segura e contém apenas pequeno risco de hipercalcemia. Segundo Rizzoli et al.
77

, 

a European Society for Clinical and Economic Aspects of Osteoporosis and 

Osteoarthritis (ESCEO) considerou que o limite superior para a segurança da 

suplementação seja de 10.000 UI/dia de vitamina D, embora concordam que o nível de 

intoxicação seja provavelmente maior do que isso. E de acordo com Wacker et al.
78

, a 

intoxicação por VD geralmente não ocorre com concentrações plasmáticas de 25(OH)D 

superiores a 150ng/ml. A suplementação deve ser considerada para pessoas mais velhas, 

ou com base em baixos valores plasmáticos medidos, ou rotineiramente em grupos 

particularmente susceptíveis a deficiência de VD, como os idosos
79

.  

A condição da VD é um dos fatores ambientais associados ao declínio da 

função muscular dos idosos. A presença de baixos valores plasmáticos de VD pode 

estar relacionada com fraqueza e atrofia de fibras musculares do tipo II (contração 

rápida) associada ao envelhecimento
42

. Em indivíduos com miopatia por deficiência de 

VD foi observado tempo de contração e de relaxamento mais lento em comparação a 

indivíduos normais, sendo que essa atrofia foi revertida após seis meses de 

suplementação de VD
80

. Esta induz rápida mudança no metabolismo de cálcio da célula 

muscular que não pode ser explicada pelo lento caminho genético. Evidências indicam 

que a 1,25(OH)2D através do receptor da VD atua diretamente na membrana da célula 

muscular, resultando em aumento de ingestão celular do cálcio
81

. Estudos de 
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intervenção têm relatado que a suplementação de VD aumenta a força muscular 

apendicular e melhora a função física, sobretudo em mulheres idosas com baixas 

concentrações de VD
49,82-85

. Com base nesses resultados há justificativa convincente 

para acreditar que existe um efeito benéfico da suplementação de VD sobre a função 

neuromuscular em idosos, particularmente quando altas doses são empregadas
86,87

. A 

forma mais comum de suplementação é o colecalciferol ou VD3.  A administração da 

VD3 em doses de no mínimo 800UI/dia tem sido relacionada com a diminuição do risco 

de quedas, provavelmente relacionada com melhora na resistência muscular e 

equilíbrio.  

Várias organizações têm recomendado a suplementação de VD para reduzir 

o risco de quedas em idosos, incluindo a International Osteoporosis Foundation (IOF)
65

 

a Endocrine Society
62

 e a US Preventive Services Task Force
20,88

. Em meta-análise de 

estudos randomizados controlados em idosos que vivem na comunidade, a US 

Preventive Services Task Force identificou redução de 17% no risco de queda em 

usuários de VD, quando comparados ao placebo
20,88

. Em estudo de revisão, Jackson et 

al.
89

 sugerem redução significativa nas taxas de queda entre 12 a 22% com a 

suplementação de vitamina D
89

. Bischoff-Ferrari et al.
14

 realizaram meta-análise para 

testar a eficácia de suplementos de vitamina D na prevenção de quedas em indivíduos 

idosos de ambos os sexos. Apenas oito ensaios clínicos randomizados preencheram os 

critérios de inclusão. Foi observado heterogeneidade entre os ensaios quanto a dose de 

VD empregada (700-1000 UI/dia vs 200-600 UI/dia; p = 0.02) e concentração sérica de 

25(OH)D (<60 nmol/l vs ≥ 60 nmol/l, p = 0.005). A eficácia da suplementação de VD 

para prevenção de queda dependeu da dose e das concentrações basais de 25(OH)D. 

Doses diárias entre 700 UI a 1000 UI, alcançando concentrações séricas entre 24 e 38 

ng/ml reduziu o risco de queda entre 19 a 26%. A prevenção de quedas com alta dose de 



1 Introdução          29 

   

 

VD pareceu não depender da suplementação de cálcio e foi obtido com menos de 12 

meses de tratamento (2-5 meses), sendo mantido o benefício por até 36 meses
14

.  

 

1.6. Justificativa 

 

A relevante função desempenhada pela VD relacionada ao equilíbrio e as 

características musculares estão sob investigação atual, e sua pesquisa, permitirá a 

identificação precoce de indivíduos predispostos à sarcopenia e risco de queda, 

possibilitando a intervenção antecipada. Contudo, a literatura carece de estudos 

direcionados às mulheres na pós-menopausa com o propósito de prevenir ou pelo menos 

retardar alterações no equilíbrio nessa população de risco para quedas.  Se existe relação 

entre os valores plasmáticos de VD e o equilíbrio postural, a suplementação isolada de 

VD em mulheres na pós-menopausa com histórico de quedas, poderia proporcionar 

significativa redução nas taxas de quedas e consequentemente de fraturas 

osteoporóticas. Pesquisas dessa natureza são importantes repercutindo no sentido de 

melhorar a qualidade de vida de mulheres na pós-menopausa e reduzir os custos 

assistenciais de saúde.  
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2 OBJETIVO 

 

Determinar o efeito da suplementação isolada de vitamina D em 

mulheres na pós-menopausa com histórico de quedas sobre a ocorrência de 

quedas, o equilíbrio postural e a força e massa muscular. 
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3 MÉTODOS 

 

Desenho do estudo e Seleção da Amostra 

Trata-se de um ensaio clínico, duplo-cego, placebo-controlado, 

randomizado, desenvolvido dentro de um aspecto quantitativo, para avaliar os efeitos da 

suplementação de VD (colicalciferol) sobre o equilíbrio postural, a força e massa 

muscular, e sua relação com a ocorrência de quedas. O grupo populacional foi 

constituído de pacientes atendidas no Ambulatório de Climatério & Menopausa, da 

Faculdade de Medicina de Botucatu (FMB) – UNESP de setembro de 2012 a fevereiro 

de 2013. Para o tamanho amostral considerou-se a incidência de quedas em mulheres na 

pós-menopausa entre 50 e 65 anos de 48% segundo estudo prévio desenvolvido neste 

serviço
90

 e que a suplementação de vitamina D reduza em torno de 30% essa ocorrência 

de acordo com revisões prévias 
14,89

.  Corrigindo a estimativa para os efeitos dos erros 

do tipo I (5%) e do tipo II (20%) atribuídos ao estudo, estimou-se a necessidade de 

avaliar no mínimo 69 mulheres por grupo. Considerando perda de seguimento ao redor 

de 15%, o tamanho amostral adotado foi de 80 mulheres por grupo.   

Foram incluídas mulheres com: (1) data da última menstruação há pelo 

menos 12 meses; (2) idade entre 50 e 65 anos; (3) histórico de queda nos últimos 12 

meses; e (4) valores de densidade mineral óssea (DMO) superiores a -1,5 DP. E foram 

excluídas aquelas com: (1) presença de doenças neurológicas com alteração do 

equilíbrio; (2) doença músculo-esquelética com deformidade de membros inferiores; (3) 

presença de deficiência cognitiva; (3) deficiência visual sem correção; (4) sintomas 

clínicos de tontura, zumbido, hipoacusia e plentitude auricular (vestibulopatias não 

controladas); (5) síndrome consuptiva; (6) hipertensão arterial não controlada; (7) 

hipotensão postural; (8) ingestão de medicamentos que alterem o equilíbrio (agentes 
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sedativos e hipnóticos); (9) etilista (definido como o consumidor regular de quatro 

drinques/dia – 60g de álcool, nos últimos seis meses
91

; (10) obesidade grau III; (11) uso 

de doses farmacológicas de VD; (12) presença de hiperparatireoidismo primário ou 

hipercalciúria; (13) insuficiência renal ou creatinina > 1,2mg/dl; e (14) hepatopatias. 

Todas as participantes foram informadas sobre os objetivos da pesquisa, procedimentos 

e confidencialidade dos dados, sem quaisquer prejuízos para as mesmas. Foi solicitada a 

assinar o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, de acordo com exigência da 

resolução nº 196/outubro/1996 do Conselho Nacional de Saúde, com aprovação pelo 

Comitê de Ética e Pesquisa da FMB- UNESP número 4035-2011. Este estudo foi 

registrado e aprovado no Registro Brasileiro de Ensaios Clínicos (ReBEC) sob o 

número RBR-222wfk. 

 

Avaliação Dados Clínicos  

Inicialmente foi realizada consulta para verificação dos critérios de inclusão 

e exclusão do estudo. Nesse primeiro momento foram coletados, por meio de entrevista 

individual, os seguintes dados clínicos: idade, idade da menopausa, tempo de 

menopausa, paridade, tabagismo atual, acuidade visual, histórico de quedas/fraturas 

(últimos 12 meses), de vestibulopatias e de doenças crônicas (hipertensão, diabetes, 

doença cardiovascular, doenças osteoarticulares), uso de medicamentos, história pessoal 

de fraturas, atividade física e pressão arterial. Com a paciente sentada, a medida da 

pressão arterial foi aferida no braço direito com o antebraço apoiado no nível do 

precórdio, palma da mão para cima, com uso de esfigmomanômetro aneróide padrão, 

após cinco minutos de repouso. Por meio da entrevista foi questionada a prática de 

exercício físico quanto ao tipo, duração e freqüência. Foram consideradas ativas as 

mulheres que praticavam exercícios físicos aeróbicos de intensidade moderada, pelo 
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menos 30 minutos, cinco vezes na semana (150/min/sem) ou exercícios de resistência 

três dias por semana
92

. A acuidade visual foi avaliada por meio de análise subjetiva com 

perguntas sobre a interferência da visão na sua vida diária e uso ou não de óculos. Todas 

as participantes preencheram recordatório alimentar de 24 horas. A partir desses dados 

foi realizada a quantificação dietética do cálcio, por meio do programa NutWin
93

.  

Foram obtidos os valores de T-score (em desvio-padrão) de coluna lombar e colo de 

fêmur de laudos de densitometria óssea (DXA, QDR-2000, Hologic) dos últimos 12 

meses.  

 

Protocolo de suplementação  

As pacientes foram randomizadas, em sequência de numeração pré-

estabelecida, em dois grupos: VD, com suplementação de vitamina D3 (n=80) e PL, 

usuárias de placebo (n=80) (Figura 1). A investigadora principal (Cangussu LM) e as 

pacientes não tiveram conhecimento prévio dos referidos grupos e das diferentes 

numerações, apenas o farmacêutico responsável pela manipulação do placebo. Assim, 

80 pacientes receberam 1000UI de VD3 (colicalciferol, DePura


, Sanofi-Aventis, 

Brasil) cinco gotas, via oral (cada gota contém 200UI, frasco de 20ml), durante nove 

meses. As outras 80 pacientes receberam placebo (composição de aroma de limão em 

pó 1%, Edta 0,2%, aroma líquido qs, e vaselina líquida qsp, em 20ml), cinco gotas, via 

oral, com mesma característica e sabor.  
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Figura 1- Fluxograma das pacientes incluídas no estudo 

 

Os frascos foram idênticos, embalados e numerados em código pelo 

farmacêutico para não identificação do grupo pelas participantes do estudo (Figura 2). A 

prescrição da medicação foi executada pelo médico responsável (Nahás EAP). As 

participantes foram orientadas a retornar com os frascos a cada visita para contabilizar a 
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medicação não usada e determinar a aderência. O tempo de seguimento foi de nove 

meses com avaliações clínicas no momento basal e no momento final.   

 
Figura 2 – A semelhança dos suplementos e a maneira como foi entregue para as 

pacientes. 

 

Avaliação antropométrica  

Foram obtidos os seguintes dados para avaliação antropométrica: peso, 

altura, índice de massa corpórea (IMC=peso/altura
2
) e circunferência da cintura. Para 

mensuração do peso foi utilizada balança antropométrica eletrônica microdigital tipo 

plataforma (Filizola
®
, Brasil), com capacidade de 150 kg com precisão 0,1 Kg e 0,5 cm 

(peso e estatura), com a paciente descalça e com o mínimo de roupa. A estatura foi 

determinada em estadiômetro vertical afixado a balança, com precisão de 0,1cm, sendo 

a paciente orientada a manter-se em posição ortostática, com braços ao lado do corpo, 

cabeça orientada a frente, descalça, mantendo os pés juntos e em inspiração profunda. 

Foram empregados os critérios
94

 da World Health Organization de 1995 para 

classificação das pacientes, conforme o IMC: menor que 18,5 kg/m
2
 como baixo peso, 
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de 18,5 a 24,9 kg/m
2
 normal, de 25 a 29,9 kg/m

2
 sobrepeso, de 30 a 34,9 kg/m

2
 

obesidade grau I, de 35 a 39,9 kg/m
2
 obesidade grau II e maior ou igual a 40 kg/m

2
 

obesidade grau III. Para a medida da cintura foi considerada menor circunferência entre 

a última costela e a crista ilíaca ântero-superior, sendo a leitura realizada no momento 

da expiração. Foi considerada aumentada acima de 88 cm
95

.  

 

Avaliação do equilíbrio e da força muscular  

O equilíbrio foi avaliado pela estabilometria e a força muscular pelo teste de 

força de pressão manual (HandGrip) e pelo teste de agachamento, nesta ordem 

padronizada. As avaliações do equilíbrio e da força foram realizadas pelo mesmo 

avaliador (Cangussu LM), em ambiente silencioso, sala destinada para avaliações 

clínicas, evitando-se distrações durante os mesmos. Antes da realização dos testes os 

indivíduos permaneceram sentados em repouso por cinco minutos. As avaliações foram 

realizadas nos momentos, basal e final. 

 

Estabilometria (Plataforma de Força Computadorizada) 

A estabilometria é uma técnica de avaliação do equilíbrio na postura 

ortostática, que consiste na quantificação das oscilações ânteroposteriores e 

laterolaterais do corpo, enquanto o indivíduo permanece de pé sobre uma plataforma de 

força
96

. Para isto foi empregada a plataforma de força modelo FootWork (IST 

Informatique) acoplada a computador que registra os deslocamentos do centro de 

pressão (CP) no plano da plataforma nas direções anteroposteriores (Y) e laterolaterais 

(X) (Figura 3), por meio da força exercida na plataforma pelas plantas dos pés, captadas 

pelo software FootWork (v 2.9.9.0).  
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Figura 3- Imagem do software, dados estabilométricos obtidos pela plataforma. 

 

Esta plataforma consiste em uma placa sob a qual quatro sensores de força 

tipo célula de carga ou piezoelétrico estão dispostos para medir os três componentes da 

força, Fy (ântero-posterior), Fx (médio-lateral) e Fz (vertical), e os três componentes do 

momento de força, My (ântero-posterior), Mx (médio-lateral) e Mz (vertical) atuando 

sobre a plataforma
97

 (Figura 4).   

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 4 - Representação dos eixos analisados na plataforma de força 

 

 



3 Métodos          40 

 

 

Durante o exame, foi solicitado à paciente adotar a postura ortostática sobre 

a plataforma, com o apoio bipodálico e descalça, pés alinhados anteriormente e com 

distância sem ultrapassar o alinhamento dos ombros, braços relaxados ao longo do 

corpo, com olhar em alvo fixo à frente, permanecendo com os olhos abertos por 20 

segundos
96

 (Figura 5).  Com relação ao número de tentativas, foram realizadas três 

repetições como recomendado
98

, em que foi utilizada para análise a média dos 

resultados.  

 

 
Figura 5 – Posição adotada pela paciente no momento do exame. 

 

Os parâmetros estabilométricos analisados foram: 1- Amplitude média de 

deslocamento CP no plano lateral (eixo X, cm); 2- Amplitude média de deslocamento 

do CP no plano ântero-posterior (eixo Y, cm); 3- Área elíptica do deslocamento do CP 

no plano da plataforma (cm
2
). 
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Teste de força de preensão manual (HandGrip) 

Para o teste de preensão manual foi utilizado dinamômetro hidráulico 

palmar (Jamar®, Los Angeles, California, Estados Unidos), com escala de graduação de 

0-100 kg. Com a paciente em posição sentada, o teste foi executado com máxima 

pressão exercida manualmente pela paciente com a mão dominante em três tentativas, e 

foi considerado o valor da maior tentativa, em kg, e classificado segundo Tabela 1
99

.   

 

Tabela 1– Classificação da força de preensão manual (kg)
99

. 

Mulher ≥ 50 anos Mão esquerda Mão direita 

Ótimo ≥ 31 ≥ 34 

Bom 20 - 30 22-33 

Ruim ≤ 19 ≤ 21 

 

Teste do Agachamento 

O teste de agachamento avalia a resistência e força muscular da coxa 

(músculos quadríceps e isquiotibial), que são usados no controle postural. É método 

prático que emprega o próprio peso corporal como carga; os resultados são 

personalizados e não requerem cálculos matemáticos. O teste foi realizado conforme 

seguintes procedimentos
100

: 

1- O individuo deve ficar de pé, 15 a 30 cm diante de uma cadeira. Os pés devem estar 

afastados quase na largura dos ombros e os calcanhares devem permanecer sobre o chão 

(Figura 6A).   

2- A seguir solicita-se ao indivíduo agachar-se devagar, até que as nádegas toquem 

ligeiramente o assento da cadeira; cruzar os braços sobre o peito e manter as costas 

eretas (se possível). Não deixar que os joelhos se estendam para frente além da linha dos 

dedos dos pés (Figura 6B).  
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3- Após o indivíduo proceder ao movimento de agachamento de maneira confortável, 

inicia-se o teste de força, dedicando quatro segundos para a fase descendente de cada 

agachamento e dois segundos para a sua ascendente, deixando as nádegas tocaram 

levemente o assento da cadeira a cada repetição (Figura 6C).  

4- O indivíduo deve realizar a maior quantidade possível de agachamentos perfeitos, 

sem saltar, sentir dor, perder o equilíbrio ou realizá-los em menos de seis segundos.  

 

 
Figura 6 – Teste de agachamento: posição inicial (A); posição intermediária (B) e 

posição final (C). 

 

Ao final comparou-se o número de agachamentos com o da categoria de 

pontuação apropriada para avaliar o nível de condicionamento de força (Tabela 2).  

 

Tabela 2 – Categorias de pontuação do teste de agachamento
100

 de acordo com o 

número de repetições. 

Condicionamento de força 50 a 59 anos 60 a 69 anos 70 a 79 anos 

Fraco 06 a 10 03 a 07 00 a 04 

Regular 11 a 15 08 a 12 05 a 09 

Forte 16 a 20 13 a 17 10 a 14 
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Avaliação da Massa Muscular   

Para o estudo da composição corporal foi utilizado a absortometria 

radiológica de feixes duplos de energia (DXA) no momento inicial e após nove meses, 

pelo densitômetro Lunar Prodigy Primo (General Eletric, Madison, USA). A precisão 

para avaliação da massa livre de gordura é 1% e para a massa gordurosa 2%
101

. Para 

minimizar a variação inter-avaliador, todos os exames foram realizados pelo mesmo 

observador. Foram avaliadas a massa muscular total e a porcentagem de gordura 

corporal, determinado em gramas sobre área ou volume (g/cm
2
). Os valores de 

referência satisfatórios são ≥ 38,9 kg para massa muscular total, e 37,3% para gordura 

corporal total, em indivíduos com idade acima de 50 anos
102

. A região do membro 

superior foi definida como a região que estende da cabeça do úmero à falange distal dos 

dedos. O ponto de referência entre a cabeça do úmero e a escápula foi posicionado na 

fossa glenóide. A região de perna foi definida como a região que estende da borda 

inferior da tuberosidade isquiática à falange distal dos dedos do pé. A massa gorda e a 

massa livre de gordura foram definidas como a região que estende dos ombros até a 

falange distal dos pés. Para diagnóstico de sarcopenia foi utilizado a mensuração da 

massa muscular esquelética apendicular (MMEa),  massa muscular das pernas e dos 

braços. O Índice de Massa Muscular (IMM) foi calculado a partir da fórmula: IMM = 

massa muscular de braços + pernas (kg)/altura
2
 (m), sendo considerada sarcopenia 

quando a IMM for ≤ dois desvios-padrão da população feminina de referência. Isto é, 

quando o valor encontrado for < 5,75kg/m
2
 
103,104

.  

 

Avaliação Laboratorial 

Amostras sanguíneas foram colhidas nos momentos, basal e nove meses, 

pela manhã, após 12 horas de jejum. Por meio de punção venosa, em sistema fechado a 
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vácuo (Vacutainer, England), foram obtidos 20ml de sangue, diretamente em tubo 

seco (10ml) com gel separador de soro e em tubo heparinizado com EDTA (10ml) para 

obtenção de plasma. Ao final de cada foram centrifugadas por 10 min (3.000 rpm). O 

soro obtido seguiu para dosagens bioquímicas imediatas de rotina e o plasma foi 

congelado a -80C até a dosagem da VD, realizado em único ensaio. Foram realizados 

os seguintes exames séricos: creatinina, cálcio total, fosfatase alcalina total e 

paratormônio (PTH). Para dosagem de creatinina, cálcio total (Ca) e de fosfatase 

alcalina total (FA) foi empregado o método da química seca com equipamento de 

automatização, modelo Vitros 950
®
 (Johnson-Johnson, Rochester, NY, USA). Os 

valores da concentração sérica da creatinina foram considerados dentro do limite da 

normalidade de 0,7 a 1,2 mg/dL, e o intervalo de referência considerado como valores 

normais para Ca de 8,4-10,2 mg/dL e para FA de 36-126 U/L
105,106

. A dosagem do PTH 

foi realizada pelo método da quimioluminescência, automação em imunoensaio modelo 

Immullite 2000
®
 (DPC- Diagnostic Products Corporation, CA, USA) com o intervalo de 

referência considerado como valores normais de 11 a 65pg/ml
105

. Para a dosagem de 

calciúria em urina de 24horas, as pacientes foram orientadas a coletarem a urina das 24 

horas antecedentes ao dia do exame de sangue, armazená-la em local adequado e levar 

ao laboratório para análise. Esse material foi analisado pelo método da química seca, 

por meio do aparelho Uriyxon 300 (Düren, Alemanha), com valor de referência 

considerado normal para mulheres <250mg/24hs
107

. Todos esses exames foram 

realizados pelo Laboratório de Análises Clínicas do Hospital das Clínicas da FMB.  

 

Análise da vitamina D  

Os valores de 25(OH)D foram dosados no momento basal e aos nove meses 

(para avaliar a biodisponibilidade e aderência ao tratamento). A 25(OH)D3 foi dosada 
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por Cromatografia Líquida de Alta Eficiência (HPLC), pelo sistema HPLC Isocrático 

com injetor manual Rheodyne, modelo 7725i, com loop de 20μL e detector de UV-

VIS Waters, modelo M-484, com coluna RP 18 com 4.0mm x 15cm e partículas de 5 

micros (Sigma-Aldrich Co. LLC, St. Louis, MO, USA). O limite de detecção foi de 

2,5 ng/ml e o coeficiente de variação < 7,0%. Os valores de referência para os valores 

plasmáticos de vitamina D corporal se encontram na Tabela 3
34

. 

 

Tabela 3– Definição da reserva corporal de vitamina D baseada nas concentrações 

plasmáticas de vitamina D (ng/ml)
34

. 

Condição Valores de 25(OH)D 

Normal ≥ 30 

Hipovitaminose 20,1 – 29,9 

Insuficiência 10,1 – 20 

Deficiência 5,1 – 10 

Deficiência Severa ≤ 5 

 

 

Análise Estatística  

 

O método de análise estatística utilizado foi por Intenção de Tratamento 

(ITT). A partir dos dados foram construídas tabelas das variáveis clínicas e dos 

parâmetros avaliados. As variáveis foram analisadas quanto à normalidade de 

distribuição pelo Teste de Shapiro-Wilk e a homogeneidade pelo Teste de Levene. Para 

análise dos dados foi calculado média e desvio-padrão para variáveis quantitativas e, 

frequência e porcentagem para variáveis qualitativas. Foram analisadas as seguintes 

variáveis: 1- clínicas (idade e tempo de menopausa, peso, altura, IMC, gordura corporal, 

Índice de Massa Muscular, quedas, exercício físico, tabagismo); 2- laboratoriais 

[25(OH)D, PTH, fosfatase alcalina e creatinina, calciúria de 24hs]; 3- densitométricas 
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(valore de T-score de coluna lombar e colo de fêmur); 4-estabilométricas (deslocamento 

látero-lateral, deslocamento ântero-posterior e área elíptica de deslocamento); 5- força 

muscular de apreensão manual e força muscular dos membros inferiores. 

Para comparação entre os grupos em relação às características iniciais 

(clínicas, antropométricas, bioquímicas e estabilométricas) foi empregado o Teste t-

student e a distribuição Gama (assimétrica). Na comparação das variáveis 

antropométricas, bioquímicas e estabilométricas entre os momentos (basal e nove 

meses) e entre os grupos, utilizou-se o delineamento em medidas repetidas no tempo 

(ANOVA) seguido do teste de comparação múltipla de Tukey ajustado para interação 

entre grupo x momento. E para as variáveis assimétricas foi empregado o mesmo 

delineamento em medidas repetidas através da distribuição Gama seguido do teste de 

comparação múltipla de Wald. Na comparação entre momentos e grupos para as 

variáveis de força muscular empregou-se o Teste do Qui-Quadrado de Tendência.  Foi 

realizada análise multivariada por regressão logística binária, considerando-se intervalo 

de confiança (IC) de 95%, com cálculo da respectiva odds ratio (OR), considerando o 

grupo de mulheres usuárias de vitamina D como resposta comparada a mulheres no 

grupo placebo para se observarem a possível associação existente entre o risco de 

quedas (variável dependente) e os grupos de intervenção, sendo ajustada para idade e 

tempo de menopausa (variáveis confundidoras).  

Em todos os testes foi adotado o nível de significância de 5% ou o p-valor 

correspondente. As análises foram realizadas utilizando-se o programa Statistical 

Analyses System (SAS), versão 9.2, pelo Escritório de Apoio à Pesquisa (EAP) da 

Faculdade de Medicina de Botucatu que deu o atendimento metodológico e conduziu os 

procedimentos estatísticos. 



44  PPuubblliiccaaççããoo  
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RESUMO 

 

Objetivo: Avaliar o efeito da suplementação isolada de vitamina D (VD) sobre a 

ocorrência de quedas e o equilíbrio postural em mulheres na pós-menopausa com 

histórico de quedas. 

Métodos: Foi conduzido ensaio clínico, duplo-cego, placebo-controlado envolvendo 

160 mulheres, idade 50-65anos, amenorréia ≥12 meses, com histórico de quedas. As 

participantes foram randomizadas em dois grupos: VD 1000UI/dia via oral (n=80) ou 

placebo (n=80). O tempo de intervenção foi nove meses, com avaliações nos momentos, 

inicial e final. Foram avaliados: o equilíbrio pela estabilometria (plataforma de força 

computadorizada), a massa muscular pela densitometria de corpo total, e a força 

muscular pelo teste de pressão manual e teste do agachamento. Os valores séricos de 

25(OH)D foram mensurados por HPLC. A análise estatística foi por intenção de 

tratamento (ITT), empregando-se ANOVA, Qui-Quadrado e Regressão Logística. 

 Resultados: Após nove meses, valores médios de 25(OH)D aumentaram de 15,0±7,5 

ng/ml para 27,5±10,4 ng/ml (+45.4%) no grupo VD, e diminuíram de 16,9±6,7 ng/ml 

para 13,8±6,0 ng/ml (-18.5%) no placebo (p<0.001). A ocorrência de quedas foi maior 

no grupo placebo (+46.3%) com risco ajustado de 1,95 (IC 95% 1,23-3,08) vezes maior 

de quedas e 2,80 (IC95% 1,43-5,50) vezes maior de quedas recorrentes quando 

comparado ao grupo VD (p<0.001). Observou-se redução da oscilação corporal pela 

estabilometria, com menor amplitude ântero-posterior (-35.5%) e latero-lateral (-37.0%) 

(p<0.001); e aumento da força muscular (+45.5%) pelo teste do agachamento (p=0.036) 

apenas no grupo VD. Nas mulheres do grupo placebo houve redução (-5.8%) na massa 

muscular (p=0.030).  
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Conclusão: Em mulheres na pós-menopausa com histórico de quedas, a suplementação 

isolada de vitamina D repercutiu em menor ocorrência de quedas e melhora no 

equilíbrio postural e na força muscular. 

*Apoio financeiro da FAPESP, processo n º 2011/14447-1. 

 

Palavras chaves: Menopausa; Vitamina D; Queda; Equilíbrio Postural 
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ABSTRACT 

 

Objective: to evaluate the effect of isolated vitamin D (VitD) supplementation on the 

rate of falls and the postural balance in fallers postmenopausal women. 

Methods: In this double-blind placebo controlled trial 160 women with age 50-65 

years, amenorrhea ≥ 12 months and history of falls were included. Participants were 

allocated at random to receive either 1,000UI VitD /day orally (n = 80) or placebo (n = 

80). The intervention time was 9 months, with assessments at initial and final moments. 

Postural balance was assessed by stabilometry (computerized force platform). Muscle 

mass was estimated by Total-body DEXA and muscle strength by handgrip strength and 

chair-rising test. Serum levels of 25-hydroxyvitamin D [25(OH)D] were measured by 

HPLC. Data were analyzed according to intention-to-treat, using ANOVA, chi-square 

and logistic regression.  

Results: After 9 months, mean 25(OH)D levels increased from 15.0±7.5 ng/ml to 

27.5±10.4 ng/ml (+45.4%) in the VitD group whereas decreased from 16.9±6.7 ng/ml to 

13.8±6.0 ng/ml (-18.5%) in the placebo group (p<.001). The rate of fall was higher in 

the placebo (+46.3%, p<.001), that presented an adjusted risk of 1.9 (CI 95% 1.23-3.08) 

times higher of falls and 2.80 (CI 95% 1.43-5.50) times higher of recurrent falls than the 

VitD group. There was reduction in body sway by stabilometry, with lower amplitude 

of anteroposterior (-35.5%) and laterolateral (-37.0%) oscillation, only in the VitD 

group (p<.001). In this group, there was significant increased in muscle strength of the 

lower limbs by chair-rising test (+45.5%, p=0.036). Women in the placebo group 

presented significant reduction in the muscle mass (-5.8%) (p=0.030). 

Conclusion: Fallers postmenopausal women with isolated vitamin D supplementation 

had a lower rate of falls and improvement in postural balance and muscle strength. 
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INTRODUÇÃO  

Com envelhecimento, o equilíbrio postural deteriora em conseqüência a 

diminuição da capacidade funcional da mulher na pós-menopausa. A prevalência de 

queixas relacionadas ao equilíbrio na população idosa atinge 85%, e se manifesta como 

desequilíbrio, desvios de marcha, instabilidade e quedas, com elevada morbidade e 

mortalidade. As quedas são responsáveis por 90% do crescente aumento de fraturas de 

quadril e são sexta causa de morte entre mulheres acima de 65 anos. Reduzir o seu risco 

é forma de minimizar os custos com assistência a mulher na pós-menopausa; e se torna 

possível à medida que fatores determinantes da queda são identificados e intervenções 

propostas
1
. 

A vitamina D (VD) é essencial para manutenção do esqueleto e para 

absorção de cálcio
2
. Entretanto, a deficiência de VD é condição médica frequente em 

todo mundo
3-7

. Estudo epidemiológico em 18 países de latitudes variadas, avaliando as 

concentrações plasmáticas de 25-hidroxivitamina D [25(OH)D] em mulheres na pós- 

menopausa observou valores baixos em quase todo o planeta, sendo que, em média, 

64% das participantes apresentavam valores inadequados
5
. A hipovitaminose D ocorre 

de forma assintomática, porém a paciente pode apresentar fraqueza muscular com maior 

risco de quedas e, portanto de fraturas
8
. Receptores de VD (VDR) têm sido 

identificados em células musculares
9
.  Vários estudos têm mostrado que os metabólitos 

da VD afetam o metabolismo da célula muscular por meio da transcrição genética, pela 

variação do alelo do VDR, assim como por mecanismos rápidos não envolvendo síntese 

de DNA
9,10,11

. A VD por meio de receptores específicos exerce ações que envolvem 

desde a síntese protéica até a cinética da contração muscular, repercutindo diretamente 

na capacidade de realizar movimentos rápidos, podendo evitar quedas
10,11

.  
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A suplementação de VD parece aumentar a força muscular apendicular e 

melhorar a função física, sobretudo em mulheres idosas com baixas concentrações de 

VD
3,12-15

. Bischoff-Ferrari et a.l
9
 realizaram meta-análise para avaliar a eficácia da 

suplementação de VD na prevenção de quedas em indivíduos com idade acima de 65 

anos, de ambos os sexos. Os autores observaram heterogeneidade entre os oito ensaios 

clínicos randomizados incluídos, quanto a dose de VD empregada e a concentração 

sérica de 25(OH)D. A eficácia da suplementação de VD para prevenção de queda 

dependeu da dose e das concentrações basais de 25(OH)D. Doses diárias entre 700 UI a 

1000 UI, atingindo concentrações séricas entre 24 a 38 ng/ml reduziram o risco de 

queda entre 19 a 26%. A prevenção de quedas com VD pareceu não depender da 

suplementação de cálcio e foi obtido com menos de 12 meses de tratamento (2-5 

meses), sendo mantido o benefício por até 36 meses
9
.  

Muir et al.
16

, em meta-análise para avaliar o efeito da VD sobre a força 

muscular e o equilíbrio, observaram que estudos com doses entre 800-1000UI 

apresentavam efeito benéfico, mas relatam que não foi possível determinar se a 

combinação com cálcio proporcionou benefícios complementares
16

. Murad et al.
17

, em 

meta-análise sobre o papel da VD no risco de quedas, observaram que a qualidade das 

evidências foi baixa a moderada por causa da heterogeneidade das publicação e que a 

maior parte da evidência é derivada de ensaios envolvendo mulheres idosas. Concluem 

que a VD combinada com cálcio reduz o risco de quedas, pois há poucos dados sem co-

administração de cálcio
17

. Rejnmark
18

, em revisão do efeito da VD sobre a função 

muscular, concluiu que as publicações suportam o efeito benéfico sobre a força e função 

muscular em idosos, mas há falta de estudos em populações mais jovens
18

.  

A possível função desempenhada pela suplementação de VD isolada sobre o 

equilíbrio e características musculares está sob investigação atual. Entretanto, a 
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literatura carece de estudos direcionados às mulheres na pós-menopausa, com idade 

abaixo dos 65 anos, com o propósito de prevenir ou pelo menos retardar alterações no 

equilíbrio nessa população de risco para quedas e fraturas. Baseado nesses dados, o 

objetivo deste estudo foi avaliar o efeito da suplementação isolada de vitamina D (VD) 

sobre a ocorrência de quedas e o equilíbrio postural em mulheres na pós-menopausa 

com histórico de quedas. 

 

Métodos 

 

Desenho do Estudo e Seleção da Amostra 

Trata-se de um ensaio clínico, randomizado, duplo-cego, placebo-

controlado. O grupo populacional foi constituído de pacientes atendidas no Ambulatório 

de Climatério & Menopausa, da Faculdade de Medicina de Botucatu (FMB) de 

setembro de 2012 a fevereiro de 2013. Para o tamanho amostral considerou-se a 

incidência de quedas em mulheres na pós-menopausa entre 50 e 65 anos de 48% 

segundo estudo prévio desenvolvido neste serviço
19

 e que a suplementação de VD 

reduza em torno de 30% essa ocorrência de acordo com revisões prévias
9,20

.  Corrigindo 

a estimativa para os efeitos dos erros do tipo I (5%) e do tipo II (20%) atribuídos ao 

estudo, estimou-se a necessidade de avaliar no mínimo 69 mulheres por grupo. 

Considerando perda de seguimento ao redor de 15%, o tamanho amostral adotado foi de 

80 mulheres por grupo.  Foram incluídas mulheres com data da última menstruação há 

pelo menos 12 meses, idade entre 50 e 65 anos, histórico de queda nos últimos 12 meses 

e valores de densidade mineral óssea (DMO) superiores a -1,5 DP. E foram excluídas 

aquelas com: presença de doenças neurológicas com alteração do equilíbrio; doença 

músculo-esquelética com deformidade de membros inferiores; presença de deficiência 
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cognitiva; deficiência visual sem correção; sintomas clínicos de tontura, zumbido, 

hipoacusia e plentitude auricular (vestibulopatias não controladas); síndrome 

consuptiva; hipertensão arterial não controlada ou hipotensão postural; ingestão de 

medicamentos que alterem o equilíbrio (agentes sedativos e hipnóticos); etilista; 

obesidade grau III; uso de doses farmacológicas de VD; presença de 

hiperparatireoidismo primário ou hipercalciúria; insuficiência renal e hepatopatias. 

Todas as participantes foram informadas sobre os objetivos da pesquisa, procedimentos 

e confidencialidade dos dados, sem quaisquer prejuízos para as mesmas. Foi solicitada a 

assinar o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, de acordo com exigência da 

resolução nº 196/outubro/1996 do Conselho Nacional de Saúde, com aprovação pelo 

Comitê de Ética e Pesquisa da FMB- UNESP.  Este estudo foi registrado e aprovado no 

Registro Brasileiro de Ensaios Clínicos (ReBEC) sob o número RBR-222wfk. 

 

Avaliação Dados Clínicos  

Foram coletados, por meio de entrevista individual, os seguintes dados 

clínicos: idade, idade da menopausa, tempo de menopausa, paridade, tabagismo atual, 

acuidade visual, histórico de quedas/fraturas (últimos 12 meses), vestibulopatias, 

hipertensão, doenças osteoarticulares, uso de medicamentos, atividade física e pressão 

arterial. A acuidade visual foi avaliada por meio de análise subjetiva com perguntas 

sobre a interferência da visão na sua vida diária e uso ou não de óculos. Todas as 

participantes preencheram recordatório alimentar de 24 horas. A partir desses dados foi 

realizada a quantificação dietética do cálcio. Foram obtidos os valores de T-score (em 

desvio-padrão) de coluna lombar e colo de fêmur de laudos de densitometria óssea 

(DXA, QDR-2000, Hologic) dos últimos 12 meses. Foram obtidos os seguintes dados 

para avaliação antropométrica: peso, altura, índice de massa corpórea 
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(IMC=peso/altura
2
) e circunferência da cintura. Foram empregados os critérios da 

World Health Organization de 1995 para classificação das pacientes, conforme o IMC: 

≤ 24,9 kg/m
2
 normal, de 25 a 29,9 kg/m

2
 sobrepeso e ≥ 30,0 kg/m

2
 obesidade. Para a 

medida da cintura foi considerada menor circunferência entre a última costela e a crista 

ilíaca ântero-superior, sendo a leitura realizada no momento da expiração. Foi 

considerada aumentada acima de 88 cm
21

.  

 

Protocolo de suplementação  

As pacientes foram randomizadas, em sequência de numeração pré-

estabelecida, em dois grupos: VD, com suplementação de vitamina D (n=80) e PL, 

usuárias de placebo (n=80) (Figura 1). A investigadora principal (Cangussu LM) e as 

pacientes não tiveram conhecimento prévio dos referidos grupos e das diferentes 

numerações, apenas o farmacêutico responsável pela manipulação do placebo. Assim, 

80 pacientes receberam 1000UI de VD (colicalciferol, DePura


, Sanofi-Aventis, Brasil) 

cinco gotas, via oral (cada gota contém 200UI, frasco de 20ml), durante nove meses. As 

outras 80 pacientes receberam placebo (composição de aroma de limão em pó 1%, Edta 

0,2%, aroma líquido qsp, e vaselina líquida qsp, em 20ml), cinco gotas, via oral, com 

mesma característica e sabor. Os frascos foram idênticos, embalados e numerados em 

código pelo farmacêutico para não identificação do grupo pelas participantes do estudo. 

A prescrição da medicação foi executada pelo médico responsável (Nahás EAP). As 

participantes foram orientadas a retornar com os frascos a cada visita para contabilizar a 

medicação não usada e determinar a aderência. O tempo de seguimento foi de nove 

meses com avaliações nos momentos, basal e final.   
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Figura 1- Fluxograma das pacientes incluídas no estudo 

 

Avaliação do equilíbrio e da força muscular  

O equilíbrio foi avaliado pela estabilometria e a força muscular de membro 

superior pelo teste de força de pressão manual (HandGrip) e de membros inferiores pelo 

teste de agachamento, nesta ordem padronizada. As avaliações do equilíbrio e da força 

foram realizadas pelo mesmo avaliador (Cangussu LM), em ambiente silencioso, sala 

destinada para avaliações clínicas, evitando-se distrações durante os mesmos. As 

avaliações foram realizadas nos momentos, basal e final. 
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 A estabilometria avalia o equilíbrio pela quantificação das oscilações 

corporais. Para essa avaliação utilizou-se a plataforma de força modelo FootWork (IST 

Informatique) acoplada a computador que registrou os deslocamentos do centro de 

pressão (CP) no plano da plataforma (X,Y) nas direções anteroposteriores (Y) e 

laterolaterais (X), por meio da força exercida na plataforma pelas plantas dos pés, 

captadas pelo software FootWork (v 2.9.9.0). Durante o exame, foi solicitado à paciente 

adotar a postura ortostática sobre a plataforma, com o apoio bipodálico e descalça, pés 

alinhados anteriormente e com distância sem ultrapassar o alinhamento dos ombros, 

braços relaxados ao longo do corpo, com olhar em alvo fixo à frente, permanecendo 

com os olhos abertos por 20 segundos.  Com relação ao número de tentativas, foram 

realizadas três repetições, utilizando para análise a média dos resultados. Os parâmetros 

estabilométricos analisados foram: amplitude média de deslocamento CP no plano 

lateral (eixo X, cm); amplitude média de deslocamento do CP no plano ântero-posterior 

(eixo Y, cm); e a área elíptica do deslocamento do CP no plano da plataforma (cm
2
)
 22

. 

Para o teste de preensão manual foi utilizado dinamômetro hidráulico 

palmar (Jamar®, Los Angeles, Califórrnia, Estados Unidos), com escala de graduação 

de 0-100 kg. Com a paciente em posição sentada, o teste foi executado com máxima 

pressão exercida manualmente pela paciente com a mão dominante em três tentativas, e 

foi considerado o valor da maior tentativa, em kg. Considera-se ótimo, para mulheres 

acima de 50 anos, carga ≥ 31Kg e 34 Kg, bom entre 20-30 kg e 22-33 Kg e ruim ≤ 19 

Kg e 21 Kg para mão esquerda e direita, respectivamente
23

.  

O teste de agachamento avalia a resistência e força muscular da coxa 

(músculos quadríceps e isquiotibial), que são usados no controle postural, empregando o 

próprio peso corporal como carga. Para o teste solicitou-se a participante agachar-se 

devagar, dedicando quatro segundos para a fase descendente de cada agachamento e 
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dois segundos para a sua ascendente, até que toque ligeiramente o assento da cadeira a 

cada repetição; cruzar os braços sobre o peito e manter as costas eretas se possível, não 

deixando os joelhos se estenderam a frente da linha dos pés. A participante deve realizar 

a maior quantidade possível de agachamentos perfeitos, sem saltar, sentir dor, perder o 

equilíbrio ou realizá-los em menos de seis segundos. Ao final comparam-se o número 

de agachamentos com os da categoria de pontuação apropriada para avaliar o nível de 

condicionamento de força. Estes são categorizados segundo faixa etária em nível baixo 

e abaixo da média quando o número for inferior a 12 repetições entre 45 a 59 anos, 

inferior a 9 entre 60 a 69 anos e inferior a 6 acima dos 70 anos; nível médio ou acima da 

média entre 12 e 17 repetições, entre 9 e 14 e entre 6 e 11 repetições respectivamente; e 

nível alto acima de 17, acima de 14 e acima de 11 repetições respectivamente
24

.   

 

Avaliação da Massa Muscular   

A massa muscular e a gordura corporal foram avaliadas pela absorciometria 

radiológica de feixes duplos de energia (DXA) no momento inicial e após nove meses, 

pelo densitômetro Lunar Prodigy Primo (General Eletric, Madison, USA), e 

determinados em gramas sobre área ou volume (g/cm
2
). A precisão para avaliação da 

massa livre de gordura é 1% e para a massa gordurosa 2%
25

. Para minimizar a variação 

interavaliador, todos os exames foram realizados pelo mesmo observador. Os valores de 

referência satisfatórios são ≥ 38,9 kg para massa muscular total, e < 37,3% para gordura 

corporal total, em indivíduos com idade acima de 50 anos
26

. A massa gorda e a massa 

livre de gordura foram mensuradas na região que estende dos ombros até a falange 

distal dos pés. Para diagnóstico de sarcopenia foi utilizado a massa muscular esquelética 

apendicular (MMEa), massa muscular das pernas e dos braços. O índice de massa 

muscular (IMM) foi calculado a partir da fórmula: IMM = massa muscular de braços + 
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pernas (kg)/altura
2
 (m), sendo considerada sarcopenia quando a IMM for ≤ dois 

desvios-padrão da população feminina de referência. Isto é, quando o valor encontrado 

for < 5,75kg/m
2
 
27

.  

 

Avaliação Laboratorial 

Foram realizados os seguintes exames séricos: creatinina, cálcio total (Ca), 

fosfatase alcalina total (FA) e paratormônio (PTH). Para dosagem de creatinina, Ca e 

FA foi empregado o método da química seca com equipamento de automatização, 

modelo Vitros 950
®
 (Johnson-Johnson, Rochester, NY, USA). E para o PTH pelo 

método da quimioluminescência, automação em imunoensaio modelo Immullite 2000
®
 

(DPC- Diagnostic Products Corporation, CA, USA). Os valores considerados dentro da 

normalidade foram para: creatinina de 0,7 a 1,2 mg/dl, Ca de 8,4-10,2 mg/dl e FA de 

36-126 U/L e PTH de 11 a 65pg/ml. A calciúria em urina de 24horas foi analisada pelo 

método da química seca, por meio do aparelho Uriyxon 300 (Düren, Alemanha), 

considerado normal para mulheres < 250mg/24hs
28

.  

 Os valores de 25(OH)D foram dosados no momento basal e aos nove meses 

(para avaliar a biodisponibilidade e aderência ao tratamento), por Cromatografia 

Líquida de Alta Eficiência (HPLC), pelo sistema HPLC Isocrático com injetor manual 

Rheodyne, modelo 7725i, com loop de 20μL e detector de UV-VIS Waters, modelo 

M-484, com coluna RP 18 com 4.0mm x 15cm e partículas de 5 micras (Sigma-

Aldrich Co. LLC, St. Louis, MO, USA). O limite de detecção foi de 2,5 ng/ml e o 

coeficiente de variação <7,0%. Foram considerados normais valores ≥ 30 ng/ml, 

hipovitaminose de entre 29,9-20 ng/ml, insuficiênica de 19,9-10 ng/ml, deficiência 9,9-

5,0 ng/m e deficiência severa < 5 ng/ml
18

. 
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Análise Estatística  

O método de análise estatística utilizado foi por intenção de tratamento 

(ITT). As variáveis foram analisadas quanto à normalidade de distribuição pelo Teste de 

Shapiro-Wilk e a homogeneidade pelo Teste de Levene. Para análise dos dados foi 

calculado média e desvio-padrão para variáveis quantitativas e, frequência e 

porcentagem para variáveis qualitativas. Para comparação entre os grupos em relação às 

características iniciais (clínicas, antropométricas, bioquímicas e estabilométricas) foi 

empregado o Teste t-student e a distribuição Gama (assimétrica).  Na comparação das 

variáveis antropométricas, bioquímicas e estabilométricas entre os momentos (basal e 

nove meses) e entre os grupos, utilizou-se o delineamento em medidas repetidas no 

tempo (ANOVA) seguido do teste de comparação múltipla de Tukey ajustado para 

interação entre grupo x momento. E para as variáveis assimétricas foi empregado o 

mesmo delineamento em medidas repetidas por meio da distribuição Gama seguido do 

teste de comparação múltipla de Wald. Na comparação entre momentos e grupos para as 

variáveis de força muscular empregou-se o Teste do Qui-Quadrado de Tendência.  Foi 

realizada análise multivariada por regressão logística binária, considerando-se intervalo 

de confiança (IC) de 95%, com cálculo da respectiva odds ratio (OR), considerando o 

grupo de mulheres usuárias de vitamina D como resposta comparada a mulheres no 

grupo placebo, para se observarem a possível associação existente entre o risco de 

quedas (variável dependente) e os grupos de intervenção, sendo ajustada para idade e 

tempo de menopausa (variáveis confundidoras). Em todos os testes foi adotado o nível 

de significância de 5% ou o p-valor correspondente. As análises foram realizadas 

utilizando-se o programa Statistical Analyses System (SAS), versão 9.2. 
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Resultados 

 

A comparação das características clínicas, antropométricas e laboratoriais 

iniciais entre as mulheres submetidas à suplementação de VD (n=80) ou ao placebo 

(n=80) está apresentada na Tabela 1. Observa-se que os grupos foram homogêneos para 

todas as variáveis avaliadas (p>0,05). A média de idade das pacientes incluídas foi de 

58,8 ± 6,6 anos para o grupo VD e de 59,3  6,7 anos para o grupo PL, com tempo de 

menopausa 12,0 ± 8,8 anos e 12,3  8,4 anos, respectivamente. Em ambos os grupos, as 

pacientes foram classificadas, em média, como sobrepeso (IMC de 25 a 29,9 kg/m
2
) e 

com deposição central de gordura (CC > 88cm).  O IMM apresentou-se dentro dos 

valores normais para os dois grupos, sem sarcopenia (< 5,75kg/m
2
). A média estimada 

de ingestão dietética de cálcio foi acima de 700mg/dia, sem diferença entre grupos. As 

pacientes apresentaram em média DMO normal em ambos os sítios avaliados. Em 

ambos os grupos, os valores médios de 25(OH)D indicavam insuficiência de VD. Os 

valores médios de PTH, cálcio, FA, creatinina e calciúria de 24hs estavam dentro da 

normalidade (Tabela 1).  

Na comparação das características antropométricas entre grupos e entre 

momentos, observou-se diferença significativa (p=0.030) apenas no grupo placebo, que 

apresentou redução (-5,8%) do IMM ao final da intervenção, indicando perda 

progressiva da massa muscular corporal. Não foram encontradas diferenças 

significativas nos demais parâmetros avaliados (Tabela 2). 

A Tabela 3 demonstra a comparação das características laboratoriais entre 

grupos e entre momentos. Observou-se aumento significativo na concentração 

plasmática de 25(OH)D para o grupo suplementado com VD, com variação positiva de 

45,4%. E para o grupo placebo houve diminuição dos valores de 25(OH)D, com 
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variação negativa de 18,5%, com diferença significativa entre os grupos (p = 0.049) e 

entre os momentos (p <0.001). Não foram encontradas diferenças significativas nos 

demais parâmetros avaliados (Tabela 3). No momento final, na estratificação dos 

valores plasmáticos de 25(OH)D observou-se que 62,5% das pacientes do grupo 

placebo apresentavam insuficiência de VD contra 26,3% daquelas do grupo 

suplementado. A deficiência de VD foi encontrada apenas no grupo placebo em 21,3% 

(dados não demonstrados). 

Na comparação dos resultados dos testes para avaliação da força muscular 

em membro superior e membros inferiores, observou-se apenas diferença significativa 

(p = 0.036) entre os momentos no teste de agachamento. O grupo de VD apresentou 

aumento de 45,5% dos indivíduos classificados como fortes e uma diminuição de 23,3% 

de indivíduos classificados como fracos, durante a avaliação final da força muscular de 

membros inferiores. Não houve variações significantes no grupo placebo. No teste do 

handgrip nenhuma diferença foi observada em ambos os grupos (Tabela 4).  

Na Tabela 5 foram comparados os parâmetros estabilométricos do equilíbrio 

postural entre grupos e entre momentos. No grupo de usuárias de VD houve redução 

significativa (p <0.001) nas oscilações corporais laterolateral (-35.5%) e anteroposterior 

(-37.0%), com diminuição na área elíptica de deslocamento corporal de 60,2%, com 

significativa diferença entre momentos e, quando comparada ao grupo placebo (Tabela 

5). 

Ao final do período de intervenção, a ocorrência e a frequência de quedas 

foram significativamente menor no grupo VD quando comparado ao grupo placebo, 

23,7% vs 46,3%, e 23,7% vs 46,2%,  respectivamente. Mulheres no grupo placebo 

apresentaram risco ajustado de 1,95 (OR) vez de cair (IC 95% 1.23 - 3.08) e 2,8 (OR) 
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vezes maior para quedas recorrentes (IC 95% 1.43 - 5.50) que aquelas suplementadas 

com a VD (p= 0,003)  (Tabela 6). 
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Tabela 1. Comparação das características clínicas, antropométricas e laboratoriais 

iniciais entre as mulheres na pós-menopausa submetidas à suplementação de vitamina D 

(n=80) ou placebo (n=80). 

 

Parâmetros Vitamina D Placebo  Valor de P 

Idade (anos) 58.8 (6.6) 59.3 (6.7)  0.654 

Idade menopausa (anos) 46.8 (6.2) 46.9 (5.6)  0.882 

Tempo de Menopausa (anos)
 

12.0 (8.8) 12.3 (8.4)  0.804
#
 

PAS (mmHg) 133.8 (20.1) 136.5 (20.9)  0.418 

PAD (mmHg) 80.8 (13.0) 81.0 (10.9)  0.911 

IMC (kg/m
2
) 29.2 (5.3) 29.9 (4.7)  0.386 

CC (cm) 93.4 (12.3) 93.9 (10.5)  0.782 

MMT (kg) 38.4 (5.2) 39.5 (5.3)  0.177 

IMM (kg/m
2
) 7.2 (1.0) 7.3 (0.9)  0.574 

Gordura Corporal (%) 43.5 (6.4) 42.6 (7.4)  0.403 

Cálcio Dietético (mg/dia) 750.4 (314.9) 798.9 (426.3)  0.723
#
 

DMO coluna lombar (g/cm
2
) 0.5 (1.0) 0.7 (0.9)  0.209

#
 

DMO colo de fêmur (g/cm
2
) 0.4 (1.6) 0.5 (1.4)  0.795

#
 

25(OH)D (ng/mL) 15.0 (7.5) 16.9 (6.7)  0.086 

PTH (pg/mL) 57.8 (19.4) 57.7 (28.1)
 
  0.126 

Fosfatase Alcalina (U/L) 91.2 (24.4) 93.5 (29.4)  0.585 

Creatinina (mg/dL) 0.7 (0.2) 0.7 (0.1)  0.955 

Cálcio (mg/dL) 9.6 (0.5) 9.5 (0.5)  0.390 

Calciúria 24hs (mg/24) 113.5 (65.2) 125.5 (84.1)
 
  0.205

#
 

Valores médios (desvio padrão). PAS, pressão arterial sistólica; PAD, pressão arterial diastólica; CC, 

circunferência da cintura; MMT, massa muscular total; IMM, índice de massa muscular; IMC, índice de 

massa corporal; DMO, densidade mineral óssea 25(OH)D, 25-hidroxivitamina D; PTH, paratormônio. 

Diferença significativa se P<0,05 (*Teste t-Student e 
#
Teste de Distribuição Gama). 
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Tabela 2. Comparação das características antropométricas entre as mulheres na pós-

menopausa submetidas à suplementação de vitamina D (n=80) ou placebo (n=80), no 

momento basal e após nove meses de intervenção. 

 

Indicador/Grupo Basal 9 meses Variação (%)
#
 Valor de P* 

IMC (kg/m
2
)      

Placebo  29.9 (4.7) 
a
 30.2 (4.6) 

a
 0.21 (0.7%) 0.993 

Vitamina D 29.2 (5.3) 
a
 29.6 (5.6) 

a
 0.36 (1.2%) 0.968 

Circunferência da Cintura (cm)    

Placebo  93.9 (10.5)
 a
 94.5 (10.7)

 a
 0.57 (0.6%) 0.989 

Vitamina D 93.4 (12.3) 
a
 94.5 (13.4)

 a
 1.05 (1.1%) 0.942 

Massa Muscular Total (kg)    

Placebo  39.5 (5.3) 
a
 38.9 (4.8) 

a
 -0.55 (-1.4%) 0.904 

Vitamina D 38.4 (5.2) 
a
 38.9 (5.4) 

a
 0.53 (1.4%) 0.915 

IMM (kg/m
2
)     

Placebo  7.3 (1.0) 
a
 6.8 (0.8) 

a
 -0.42 (-5.8%) 0.030 

Vitamina D 7.1 (1.0) 
a
 6.9 (1.0) 

a
 -0.30 (-4.1%) 0.207 

Gordura Corporal (%)    

Placebo  43.5 (6.4)
 a
 43.4 (6.6) 

a
 -0.13 (-0.3%) 0.999 

Vitamina D 42.6 (7.4) 
a
 42.6 (7.8)

 a
 0.07 (0.2%) 0.999 

Valores médios (desvio padrão). IMC, índice de massa corporal; IMM, índice de massa muscular. 

 
#
Variação Absoluta: valores finais subtraídos dos valores basais.  

*P-valor mostra a diferença significante entre momentos (P <0.05) e letras diferentes (a,b) mostram 

diferenças significante entre grupos e letras iguais (a,a) sem diferença (p>0,05) (ANOVA seguida de 

Teste de Tukey). 
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Tabela 3. Comparação das características laboratoriais entre as mulheres na pós-

menopausa submetidas à suplementação de vitamina D (n=80) ou placebo (n=80), no 

momento basal e após nove meses de intervenção. 

 

Indicador/Grupo Basal 9 meses Variação (%)
#
 Valor de P* 

25(OH)D (ng/mL)    

Placebo  16.9 (6.7) 
a
 13.8 (5.9) 

a
 -3.14 (-18.5%) 0.049 

Vitamina D 15.0 (7.5) 
a
 27.5 (10.4) 

b
 12.48 (45.38%) <0.001 

PTH (pg/mL)     

Placebo  57.7 (28.1)
 a
 63.0 (23.5)

 a
 5.34 (8.5%) 0.493 

Vitamina D 57.8 (19.4)
 a
 50.6 (23.8)

 a
 -7.17 (-12.4%) 0.233 

Fosfatase Alcalina (U/L)    

Placebo  93.5 (29.5) 
a
 91.9 (27.0)

 a
 -1.54 (-1.6%) 0.982 

Vitamina D 91.1 (24.4)
 a
 91.1 (24.5)

 a
 0.0 (0.0%) 1.000 

Creatinina (mg/dL)    

Placebo  0.7 (0.1) 
a
 0.8 (0.2)

 a
 0.02 (2.6%) 0.929 

Vitamina D 0.7 (0.2) 
a
 0.7 (0.2)

 a
 -0.01 (-1.4%) 0.984 

Calciúria 24hs (mg/24)    

Placebo  125.5 (84.1)
 a
  130.2 (86.1) 

a
 4.73 (3.6%) 0.589 

Vitamina D 113.5 (65.2) 
a
 109.8 (61.0)

 a
 -3.68 (-3.2%) 0.504 

Valores médios (desvio padrão). 25(OH)D, 25 hidroxivitamina D; PTH, paratormônio.  

#
Variação Absoluta: valores finais subtraídos dos valores basais. 

*P-valor mostra a diferença significante entre momentos (P <0.05) e letras diferentes (a,b) mostram 

diferenças significante entre grupos e letras iguais (a,a) sem diferença (p>0,05) (ANOVA seguida de 

Teste de Tukey). 
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Tabela  4. Comparação dos parâmetros referentes à força muscular entre as mulheres na pós-menopausa submetidas à suplementação de vitamina D 

(n=80) ou placebo (n=80), no momento basal após nove meses de intervenção.   

Indicador/Grupo Basal 9 meses Variação (%)
#
 Valor de P* 

Teste de Agachamento Forte Regular Fraco Forte Regular Fraco Forte Regular Fraco  

Placebo 32 23 25 36 12 32 04 (11.1%) -11 (-47.8%) 07 (21.9%) 0.787 

Vitamina D 24 26 30 44 13 23 20 (45.5%) -13 (-49.7%) -07 (-23.3%) 0.013 

Teste Handgrip Ótimo Bom Ruim Ótimo Bom Ruim Ótimo Bom Ruim  

Placebo 08 47 25 06 48 26 -02 (-25%) 01 (2.1%) 01 (3.8%) 0.689 

Vitamina D 04 49 27 04 51 25 0  (0.0%) 02 (3.9%) -02 (-7.4%) 0.772 

Valores correspondem ao número de mulheres por categorias (forte, regular e fraco). 

 
# 
Variação Absoluta: valores finais subtraídos dos valores basais (% em relação ao grupo).  

*P-valor mostra a diferença significante entre momentos (p < 0.05) (Teste de Qui-Quadrado de Tendência). 
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Tabela 5. Comparação dos parâmetros estabilométricos do equilíbrio postural entre as 

mulheres na pós-menopausa submetidas à suplementação de vitamina D (n=80) ou 

placebo (n=80), no momento basal e após nove meses de intervenção. 

 

Indicador/Grupo Basal Final Variação (%)
#
 Valor de P* 

Deslocamento L/L eixo X (cm)    

Placebo  1.93 ±0.80 
a
 2.16 ±1.19

 a
 0.23 (10.6%) 0.433 

Vitamina D 2.03 ±0.88 
a
 1.31 ±0.82

 b
 -0.72 (-35.5%) <0.001 

Deslocamento A/P eixo Y (cm)    

Placebo  2.17 ±0.79 
a
 2.28 ±1.12

 a
 0.11 (4.8%) 0.883 

Vitamina D 2.22 ±1.10 
a
 1.40 ±0.65

 b
 -0.82 (-37.0%) <0.001 

Área elíptica de deslocamento (cm
2
)    

Placebo  3.25 ±1.87 
a
 3.18 ±2.52

 a
 -0.07 (-2.2%) 0.765 

Vitamina D 3.24 ±2.00 
a
 1.29 ±0.82

 b
 -1.95 (-60.2%) <0.001 

Valores médios (± desvio padrão). L/L, látero/lateral; A/P, ântero-posterior.  

# 
Variação Absoluta: valores finais subtraídos dos valores basais. Valores positivos indicam aumento na 

oscilação corporal e valores negativos indicam diminuição na oscilação corporal. 

*p-valor mostra a diferença significante entre momentos (p < 0.05) e (a,b) mostram diferenças 

significante entre grupos e (a,a) sem diferença (p>0,05) (medidas repetidas por meio da distribuição 

Gama seguido do teste de comparação múltipla de Wald). 
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Tabela 6. Comparação da ocorrência e frequência de quedas entre as mulheres na pós-

menopausa submetidas à suplementação de vitamina D (n=80) ou ao Placebo (n=80).  

 

Parâmetros Placebo Vitamina D OR (IC)
 #

 *Valor de p 

Quedas 37 (46.3) 19 (23.7) 1.95 (1.23 - 3.08) 0.0028 

Frequência de Quedas 

  

2.80 (1.43 - 5.50) 0.0027 

0  43 (53.7%) 61 (76.3%) 

  1 a 3  33 (41.2%) 18 (22.5%) 

  ≥ 4  04 (5.0%) 01 (1.2%) 

  Valores expressos em números e porcentagem entre parênteses. 

 IC, intervalo de confiança. 

#
Odds Ratio (OR) ajustado por regressão logística para idade e tempo de menopausa 

*Diferença significativa se p<0,05 (Teste do Qui-quadrado). 
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DISCUSSÃO 

 

O estado de hipovitaminose D é comumente encontrado em mulheres na 

pós-menopausa. Entre as prováveis causas descrevem-se: baixa exposição solar e 

capacidade reduzida de produção de VD
29

; função renal diminuída
30

; menor absorção de 

VD pelo trato gastrintestinal
10

; e uso de múltiplas drogas que podem interferir na 

absorção e na metabolização da VD. Outros fatores também influenciam a capacidade 

de produção de VD pela pele: uso de filtro solar, cor da pele, roupa e idade
29

. Além 

disso, a expressão do gene VDR no músculo humano diminui com a idade
31

. Isto pode 

tornar os músculos mais vulneráveis a baixos valores de VD, contribuindo para 

sarcopenia e quedas
32,33

. No presente estudo, a intervenção com vitamina D em 

mulheres na pós-menopausa com histórico de quedas, repercutiu em menor ocorrência 

de quedas e melhora no equilíbrio postural e na força muscular. 

Ao final de nove meses de suplementação de 1000IU/dia de VD houve 

redução na taxa de quedas em 76,3%. Resultado semelhante foi encontrado por 

Bischoff-Ferrari et al.
34

 que avaliaram, em 345 idosos, os efeitos da  suplementação de 

VD 700UI associada a 500mg de cálcio por 3 anos e demonstram que a taxa de quedas 

foi 65% menor quando comparado ao grupo de cálcio isolado, especialmente entre as 

mulheres. Em meta-análise realizada pelos mesmos autores
9
, o efeito dose-dependente 

da suplementação de VD na redução de quedas foi avaliado em oito ensaios clínicos 

com 2.426 idosos.  Comparado com placebo, doses de VD entre 700 - 1000 UI 

reduziram o risco de quedas em 19%, mas doses mais baixas não obtiveram 

efeito. Concentrações plasmáticas de 25(OH)D superiores a 24 ng/ml reduziram quedas 

em 23%, mas valores inferiores não apresentaram efeito protetor. No presente estudo, 

mulheres do grupo placebo com valores de 25(OH)D, em média de 13.8 ng/ml 
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apresentaram risco elevado para quedas e para recorrência, com risco 2,8 vezes maior 

de caírem novamente. Em estudo prospectivo, avaliando 1231 participantes com mais 

de 65 anos, aqueles com valores de 25(OH)D inferiores a 10ng/mL eram mais 

propensos a quedas recorrentes (OR 1,78 para ≥ 2 quedas)
35

.  

A mais recente meta-análise sobre o efeito da VD e risco de quedas, que 

incluiu 26 ensaios clínicos de moderada qualidade, envolvendo 45.782 participantes, 

principalmente mulheres idosas, constatou redução significativa no risco de quedas com 

a suplementação da VD (OR 0,86 para ≥ 1 queda). A redução de quedas foi mais 

proeminente em pacientes com baixos valores séricos de 25(OH)D e com a co-

administração de cálcio
17

. Os autores não encontraram redução significativa no risco 

entre os estudos com suplementação isolada de VD (OR 0.97; IC95% 0.84 –1.11). 

Entretanto, potenciais fatores podem ter contribuído para esse resultado como: 

participantes com idade acima dos 75 anos, institucionalizados ou em reabilitação e 

emprego de doses variáveis entre 400 a 800 UI/dia ou 300.000 a 600.000 UI/ano. Um 

estudo sugeriu que altas doses de VD aumentaram o risco de quedas. Em 2010, ensaio 

clinico randomizado, empregando dose anual de 500.000 UI de VD em 2256 mulheres 

idosas, demonstrou aumento de quedas particularmente três meses após a dose, com 

taxa de incidência 1,31 em comparação ao placebo. Os pesquisadores especulam que 

como existe um sistema de autorregulação por indução da enzima 24-hidroxilase que 

inativa 25(OH)D e 1,25(OH)D, grandes doses de colecalciferol pode resultar em 

excesso da 24-hidroxilase, degradando rapidamente a dose administrada e 

potencialmente contribuiria para subsequente deficiência
36

. 

A redução de quedas associada à VD é biologicamente plausível e pode ser 

explicada por vários mecanismos
17

. Valores sanguíneos reduzidos de 25(OH)D estão 

associados com diminuição da força muscular
37

. Receptores de VD são encontrados no 
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tecido muscular com ligações na ativação da síntese de proteína muscular
38

. A 

suplementação de VD pode aumentar em 30% a concentração de VDR 

intramionuclerares e em 10% o tamanho da fibra muscular
3
. Isto pode contribuir na 

redução da oscilação corporal, melhora na força muscular, e em última análise, na 

menor propensão para quedas
15,16,31,33

. Na presente pesquisa, diferentemente do grupo 

placebo, as usuárias de VD apresentaram redução nas oscilações corporais pela 

estabilometria e melhora na força muscular de membros inferiores pelo teste do 

agachamento, o que pode ter contribuído para redução na taxa de quedas.  

Aumento da força muscular dos membros inferiores foi identificado em 

45,5% das usuárias de VD deste ensaio. Em concordância com nossos resultados, 

estudos mostraram melhora da força dos membros inferiores após suplementação de VD 

em idosos institucionalizados
39

 e em residentes da comunidade, em especial naqueles 

com valores de 25(OH)D basais inferiores a 20ng/mL
40

.  Outros estudos observaram 

melhora significativa na força muscular isométrica em resposta ao tratamento com 

VD
15,39,41

. Bischoff-Ferrari et al.
41 

demonstraram aumento de 17% na força muscular de 

extensão do joelho no grupo de idosos tratados com VD quando comparados ao grupo 

placebo. Pfeifer et al.
15

, em resposta a seis meses de tratamento com 800 UI/dia de VD,  

observaram aumento da força muscular do quadríceps em comparação com placebo. 

Moreira-Pfrimer et al.
39

 encontraram melhora da força máxima de flexores do quadril e 

extensores do joelho em indivíduos tratados com VD em comparação com placebo. 

Com relação ao efeito da suplementação de VD sobre a força de apreensão manual 

(Teste de Handgrip), outros estudos também não demonstraram efeitos significativos na 

força muscular de membro superior
42-44

. 

Nesta pesquisa, apenas as usuárias de VD apresentaram melhora nas 

oscilações corporais, com reduções superiores a 35% dos valores iniciais em todas as 
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condições avaliadas do equilíbrio postural, dados estes concordantes com pesquisas 

prévias. Dois ensaios clínicos randomizados compararam o efeito de 800IU de VD 

associado a 1000mg de cálcio/dia ou de cálcio isolado sobre o equilíbrio em idosos. Os 

grupos de VD apresentaram reduções de até 28% na oscilação corporal, quando 

comparados com os grupos de cálcio isolado
15,32

. Dhesi et al.
14

 relataram que a 

suplementação 600.000 UI ergocalciferol intramuscular em 70 pacientes idosos, com 

história de quedas e concentração de 25(OH)D inferior a 12 ng/ml, reduziu em 13% a 

amplitude de oscilação postural quando comparado ao grupo placebo
14

. Alsayed et al.
45

 

observaram associação inversa significativa entre a concentração de VD e a oscilação 

postural no grupo de pacientes com valores plasmáticos de 25(OH)D inferiores 16 

ng/ml,  sugerindo que a suplementação de VD deve ser considerada para aqueles com 

insuficiência de VD com o objetivo de prevenir quedas
45

. 

O estado nutricional de VD no organismo humano é avaliado pelas 

concentrações sanguíneas de 25(OH)D. Entre as mulheres investigadas, inicialmente os 

valores de 25(OH)D estavam muito abaixo dos padrões desejados, classificando-as com 

insuficiência de VD (abaixo de 20ng/ml). As recomendações da International 

Osteoporosis Foundation (IOF) e da Endocrinology Society foram baseadas em duas 

meta-análises de ensaios duplo-cegos randomizados controlados, sugerindo que para 

redução de quedas seriam necessários valores superiores a 24ng/ml
9
 e para redução de 

fraturas acima de 30ng/ml
46

. Estes dados estão em concordância com nossos resultados, 

pois ao final de nove meses de suplementação de VD, valores plasmáticos médios de 

27,5 ng/mL foram atingidos. Por outro lado, o grupo não suplementado apresentou 

redução nas concentrações plasmáticas, aproximando-se de um quadro de deficiência de 

VD. A população estudada neste ensaio clínico foi de mulheres na pós-menopausa com 

histórico de quedas que recebeu doses diárias de 1000UI de VD, conforme o 
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recomendado para mulheres saudáveis na pós-menopausa de 800-1000 UI/dia de VD 

para manter valores plasmáticos de 25(OH)D suficientes
47

. Entretanto, mulheres na pós-

menopausa com fatores de risco para hipovitaminose D devem ser avaliadas e tratadas 

de forma adequada e individualizada
48

.   

Entre as limitações deste estudo, a primeira relaciona-se a 

representatividade da amostra. Por tratar de um grupo de mulheres na pós-menopausa 

atendidas em serviço público de saúde, entende-se que estão em contato periódico com 

profissionais médicos e em cuidado permanente com a saúde em geral. Segundo, o 

histórico de quedas foi obtido por meio de entrevista semi-estruturada que identificou a 

ocorrência e o número de quedas, propiciando um viés recordatório. E terceiro, quanto 

ao controle efetivo e real do uso correto da suplementação, apesar das orientações sobre 

o modo de administração e a devolução dos frascos vazios indicando consumo total do 

produto.  

Por outro lado, o presente estudo tem pontos fortes como o emprego do 

método de HPLC para dosagem de 25(OH)D, que apresenta maior sensibilidade. 

Enquanto, os imunoensaios automatizados disponíveis comercialmente apresentam 

especificidade variável para 25(OH) D2 e D3, o HPLC tem maior especificidade e são 

capazes de detecção de 25(OH) D2 e D3 separadamente
49

. A plataforma de força 

computadorizada, empregada neste estudo, é capaz de quantificar as oscilações 

corporais de forma objetiva, analisando com maior precisão as variáveis relacionadas ao 

equilíbrio postural
50

. Além do importante diferencial quanto ao tipo de população 

estudada, de mulheres saudáveis na pós-menopausa, com idade inferior a 65 anos, 

trazendo importantes contribuições sobre a suplementação isolada de VD com o 

propósito de prevenir ou pelo menos retardar alterações no equilíbrio nessa população 

de risco para quedas e fraturas. 
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Em conclusão, a suplementação isolada de VD em mulheres na pós-

menopausa com histórico de quedas proporcionou expressivo fator protetor contra a 

ocorrência e recorrência de quedas, melhora significativa do equilíbrio postural com 

redução das oscilações corporais e relevante aumento da força muscular.   
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5 CONCLUSÕES 

 

A suplementação isolada de vitamina D em mulheres na pós-

menopausa com histórico de quedas repercutiu em: 

 

 Expressivo fator protetor contra a ocorrência e recorrência de quedas; 

 Melhora significativa do equilíbrio postural com redução das oscilações 

corporais; 

 Relevante aumento da força muscular e diminuição da perda progressiva de 

massa muscular, sendo fator protetor contra a sarcopenia. 
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7.1 ANEXO I – Aprovação do Comitê de Ética 
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7.2 ANEXO II – Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

 

Você está sendo convidada a participar do estudo “Efeito da suplementação de 

vitamina D sobre o equilíbrio postural em mulheres na pós-menopausa” que será 

realizado pela Dra. Eliana Aguiar Petri Nahas e pela fisioterapeuta Luciana Mendes 

Cangussu. 

O objetivo da pesquisa é verificar se o uso da vitamina D tem benefício sobre o 

equilíbrio e o risco de queda.  A sua participação será de responder a questionário, com 

duração de 10 minutos, e passar por avaliação clínica com medida da pressão arterial, 

peso, altura e cintura. Você terá que realizar 3 testes, com duração total de 20 minutos, 

para avaliar o equilíbrio: no 1º teste terá que ficar em pé sobre uma placa com os olhos 

abertos por 2 minutos; no 2º teste terá que apertar com as mãos um aparelho para medir 

a força; e no 3° teste terá que sentar e levantar várias vezes em uma cadeira. No dia da 

consulta serão colhidos 10 ml de sangue para dosagens de alguns exames. Neste estudo 

as participantes serão divididas em dois grupos, realizado por meio de sorteio onde 

apenas um grupo receberá de mulheres receberá a vitamina D na forma de 5 gotas ao dia 

e outro usará apenas um líquido semelhante sem efeito algum, conhecido como placebo, 

na forma de 5 gotas ao dia. Você deverá retornar as consultas agendadas a cada três 

meses, durante um ano para seguimento. Ao final desse período você será submetida à 

nova avaliação do equilíbrio e a nova coleta de 10 ml de sangue para dosagens dos 

exames.  

Suas respostas são confidencias e apenas dados coletivos serão divulgados nas 

publicações em revistas científicas, sem identificação da sua pessoa. O pesquisador 

responsável estará disponível para responder a quaisquer perguntas, e sua participação é 

voluntária e tem o direito de receber informações adicionais sobre o estudo. Você pode 

retirar-se do estudo, sem prejuízos de cuidados médicos. Caso não se sinta satisfeita 

poderá entrar em contato com o médico responsável e/ou com o Comitê de Ética em 

Pesquisa da Faculdade de Medicina de Botucatu pelo telefone 14-38116143. Este 

consentimento será produzido em duas vias de igual teor, de forma que uma será 

entregue a você e outra será arquivada pelo pesquisador. 

 

Eu..........................................................................................................................te

ndo sido satisfatoriamente informada, concordo em participar do estudo e declaro ter 

lido e compreendido este consentimento, na qual me foram informados os dados 

importantes sobre este estudo. Foi me oferecida ampla oportunidade de fazer perguntas 

e recebi respostas que me satisfizeram totalmente.  

 

 Botucatu, ______/______/________ 

 

 

____________________________                       ______________________________ 

Assinatura da Participante                                                    Assinatura do Pesquisador 

 

 

Luciana Mendes Cangussu-  e-mail: lucianacangussu@gmaill.com  

R. Pedro Delmanto, Nº 763 - Botucatu – SP- Fone: 14- 3813-1327 

 

Eliana A. P. Nahas-  e-mail:epetri@fmb.unesp.br 

Depto de Ginecologia e Obstetrícia da FMB- Botucatu - Fone: 14- 38801377 

 

mailto:lucianacangussu@gmaill.com
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7.3 ANEXO III – Protocolo de atendimento 

 

 

ENTREVISTA  

 

Data: ___/___/___ 

NÚMERO DO RG UNESP: _______________________ 

 

Ficha de identificação 

1.Nome da entrevistada:__________________________________________________ 

2.Endereço:____________________________________________________________        

3.Telefone:_________________ 4.Trabalha  (  ) não   (  )sim Onde?_______________ 

5.Quantos anos completos de idade a senhora tem?    _____ anos completos  

 

6.Quantos anos de idade a senhora tinha no momento da sua última menstruação?____     

Tempo de menopausa:   _____ anos completos 

7. G________P_________A__________ 

 

8. A senhora fuma? (  ) não  (  ) sim     Quanto tempo?__________ 

 

9. A queda que a senhora sofreu teve fratura? (  ) não (  ) sim  Quando ________(meses) 

                           Local da fratura:_________ ____________ 

        Local da ocorrência da queda/fratura (   ) em casa   (   ) na rua     (   ) no trabalho 

    Como foi?___________________________ ________________________________ 

 

10.A senhora pratica alguma atividade física? (  )não            (  )sim              

     Que atividade?_______________________________  

     Qual freqüência?______ __semanal     Há quanto tempo? __________meses      

 

11. Tem problema de visão? (  ) não          (  ) sim      

Qual?__________________   Usa óculos?________________  

 

12. Faz uso de medicação rotineira? (  ) não          (  ) sim      

Qual?___________________________  Dose?___________ Quanto 

tempo?________________ 

13. A senhora tem alguma doença? (  ) HAC (  ) DM  (  ) Trombose   

(  ) Outras________________________________________________________ 

 

14. Densitometria óssea 

Data do exame: ____/____/____ 

Coluna lombar: Desvio padrão:_____________ 
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Colo do fêmur: Desvio padrão:_____________ 

 

15. Medidas antropométricas: 

Peso ________________Kg   Cintura:_______________cm 

Altura_______________cm   IMC:__________________kg/m
2
 

   

PA:_________________mmHg 

 

 

16.Teste de força muscular: 

 

Categorias de Pontuação do Teste de Agachamento 

Condicionamento de força 50 a 59 anos 60 a 69 anos 

   

 

 

Categorias de Pontuação do Teste de Preensão Palmar 

Condicionamento de 

força 

< 50 anos ≥ 50 anos 

Mão 

Esquerda 

Mão 

Direita 

Mão 

Esquerda 

Mão 

Direita 

     

 

 

 

17. Teste de equilíbrio: 

Amplitude de deslocamento X:  ___________ cm 

Amplitude de deslocamento Y:  ___________ cm 

Velocidade de deslocamento: _____________ mm/s
2
 

 

 

 

 

 
 


